Más allá del enfoque de riesgo en niños y niñas con diversidad funcional visual: avanzar hacia un marco interpretativo utilizando el modelo de Determinantes Sociales by Sánchez Montenegro, Elkin Alexánder
 
 
Más allá del enfoque de riesgo en 
niños y niñas con diversidad 
funcional visual: avanzar hacia un 
marco interpretativo utilizando el 














Universidad Nacional de Colombia 





Más allá del enfoque de riesgo en 
niños y niñas con diversidad 
funcional visual: avanzar hacia un 
marco interpretativo utilizando el 
modelo de Determinantes Sociales 
 
 




Tesis presentada como requisito parcial para optar al título de: 





Ph.D., MSc., MD., Luis Jorge Hernández Flórez 
Codirector:  




Línea de Investigación: 
Epidemiología y Evaluación en Salud Pública 




Universidad Nacional de Colombia 
Doctorado Interfacultades en Salud Pública 
Bogotá, Colombia 
2016 
IV Más allá del enfoque de riesgo en niños y niñas con diversidad funcional visual: 










No son siempre tiernas, 
las puntas de las dagas de quienes luchan 
por el falso respeto, 
No son rectos los caminos, 
que siguen quienes, perdidos, se buscan 
en el espejo del otro, 
No son cortos los tiempos, 
que se extienden en un pasado 
de identidades perdidas, 
Son cortos, rectos y tiernos los vientos, 
de las luchas, caminos y tiempos que me llevaron allí, 
Allí, donde tú y yo somos el mismo, 
el que nunca es igual, el que siempre enriquece al otro, 
Allí donde se espera a alguien, 
para ser tú mismo, 
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Este trabajo constituido desde un estudio de método mixto convergente, buscó la 
construcción de un marco interpretativo desde la diversidad funcional visual en niños y 
niñas de la ciudad de Bogotá, articulándolo con el modelo de Determinantes Sociales de 
la Salud. Este marco interpretativo, entendido como el conjunto de esfuerzos estratégicos 
conscientes realizados por grupos de personas en orden a forjar formas compartidas de 
considerar el mundo, y que resultó de la integración de dos aproximaciones, cualitativa y 
cuantitativa, pretende promover la aceptación de la diversidad funcional como parte de la 
enriquecedora diversidad humana y la consecución de la plena dignidad en la diversidad 
funcional, en el mismo nivel de posibilidades de igualdad de oportunidades y sobre todo 
de equidad que poseen las demás personas -superando el enfoque hegemónico de riesgo- 
a partir de los niños y niñas con diversidad funcional visual. Al cierre, se proponen rutas 
políticas y de salud pública que trasciendan la misma pérdida funcional visual a la 
diversidad funcional colectiva. 
 
Palabras claves: Diversidad funcional visual, determinantes sociales de la salud, análisis 
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This dissertation is constituted from a convergent mixed methodology that seeks to build 
an interpretative framework within the visual functional diversity in children from the city of 
Bogota through the articulation of the Social Determinants of Health model. This 
interpretive framework, understood as the set of conscious strategic efforts made by groups 
of people, forges shared forms for considering the world which is the result of the integration 
of two approaches, namely, qualitative and quantitative aims to promote the acceptance of 
functional diversity as part of enriching human diversity and the achievement of full dignity.  
It also brings functional diversity to the same level of possibilities that equal opportunity has 
with special attention to equity which in turn surpasses the hegemonic approach to risk that 
other people have, beginning with children with visual functional diversity. Ultimately, the 
dissertation proposes political and public health possibilities that transcend the same visual 
functional loss to collective functional diversity 
 
Keywords: Visual functional diversity, Social determinants of health, multilevel analysis, 







Resumen ........................................................................................................................ IX 
Lista de figuras ............................................................................................................. XII 
Lista de tablas ............................................................................................................. XIII 
Lista de Símbolos y abreviaturas ............................................................................... XIV 
1. Marco Teórico ........................................................................................................... 7 
1.1 Diversidad Funcional versus Discapacidad: Romañach versus Sampedro ......... 7 
1.2 Determinantes Sociales de la Salud ................................................................. 15 
1.2.1 Determinantes Sociales de la Salud y los niños y niñas en regiones urbanas 33 
2. Problematización de la diversidad funcional visual infantil ................................ 35 
2.1 Diversidad funcional visual: Contextos ............................................................. 39 
3. Metodología ............................................................................................................ 59 
3.1 Aproximación cuantitativa ................................................................................. 63 
3.1.1 Variable respuesta ......................................................................................... 63 
3.1.2 Construcción de indicadores a nivel contextual.............................................. 63 
3.1.3 Construcción del indicador de marginación .................................................... 65 
3.1.4 Análisis estadístico ........................................................................................ 83 
3.1.5 Resultados de la aproximación cuantitativa ................................................... 85 
3.2 Aproximación cualitativa: Clasificación Múltiple de Ítems (CMI) ........................ 93 
3.2.1 Resultados de la aproximación cualitativa ..................................................... 97 
4. Marco interpretativo ............................................................................................. 107 
4.1 El tejido entre métodos ....................................................................................107 
4.1.1 Tejer (weaving approach) ............................................................................ 108 
4.2 Legitimar la diversidad funcional visual ...........................................................114 
5. A manera de conclusión ...................................................................................... 119 
5.1 Acromatopsia o diversidad funcional visual cromática .....................................119 
 
A. Anexo: Consentimiento y asentimiento informado ........................................... 123 






Lista de figuras 
Pág. 
 
Figura 1. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comisión de 
Determinantes Sociales de la Salud. OMS        18 
Figura 2. Diagrama algorítmico del diseño de método mixto utilizado en este trabajo. 63 
Figura 3. Matriz de correlación de las características sociodemográficas por polígono 89 
Figura 4. Matriz de correlación de las características sociodemográficas por UPZ 91 
Figura 5. Gráfica de sedimentación derivado del análisis factorial de los indicadores 
socioeconómicos a nivel UPZ        93 
Figura 6: Gráfica de sedimentación derivado del análisis factorial de los indicadores 
socioeconómicos a nivel polígono        94 
Figura 7. Clasificación Libre                 101 
Figura 8. Clasificación Orientada                104 
Figura 9. Clasificación General                106 
Figura 10 Marco Interpretativo para la Diversidad Funcional Visual Infantil desde el modelo 
de Determinantes Sociales de la Salud               119 











Lista de tablas 
Pág. 
Tabla 1. Comparación entre el enfoque de riesgo y los determinantes sociales de la 
salud. Lógica conceptual         25 
Tabla 2. Pérdida funcional visual según OMS      41 
Tabla 3. Relación estudios identificados por revisión de la literatura que abordaron 
diversidad funcional visual y Determinantes Sociales de la Salud. 2000-2016  46 
Tabla 4. Relación de los principales estudios epidemiológicos con base poblacional 
relacionados con la salud visual realizados Colombia. 1976-2009    48 
Tabla 5. Relación de las principales disposiciones legales para diversidad funcional 
infantil en Colombia. 1995-2016        52 
Tabla 6. Cuadro de variables sociodemográficas de a nivel UPZ    66 
Tabla 7. Distribución de la disminución de la agudeza por edad y sexo   88 
Tabla 8. Matriz de correlaciones a nivel polígono      90 
Tabla 9. Matriz de correlaciones a nivel UPZ      91 
Tabla 10. Matriz de cargas factoriales del indicador generado, correlaciones para el 
primer factor tanto a nivel UPZ como a nivel polígono     94 
Tabla 11. Modelos de regresión multinivel para la afectación de la agudeza visual en 
niños de Bogotá, Año 2013         95 
Tabla 12. Tarjetas utilizadas para la realización de la CMI     98 
Tabla 13.  Disposición de ítems en la clasificación libre             102 
Tabla 14. Disposición de ítems en la clasificación orientada            105 
Tabla 15. Disposición de ítems en la clasificación general             107 









OPS    Organización Panamericana de la Salud 
OMS    Organización Mundial de la Salud 
CMI    Clasificación Múltiple de Ítems 
MSA    Análisis multidimensional de escalogramas 















Esta tesis de Doctorado pretende avanzar desde la diversidad funcional visual infantil 
hacia un marco interpretativo, término que hace referencia a los esfuerzos estratégicos 
conscientes realizados por grupos de personas en orden a forjar formas compartidas 
de considerar el mundo y a sí mismas que legitimen y muevan la acción colectiva 
(Snow, 1992). En este trabajo, dicho marco se circunscribe en dos contextos 
articulados: el modelo de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 2008) y el movimiento social de la vida independiente 
(Modelo Vida Independiente, 2016).1 Al elaborar el marco interpretativo, se pretende 
cumplir con el objetivo general, según el cual se promueva la aceptación de la 
diversidad funcional como parte de la enriquecedora diversidad humana y la 
consecución de la plena dignidad en la diversidad funcional, en el mismo nivel de 
posibilidades, de igualdad de oportunidades y sobre todo de equidad que poseen las 
demás personas, a partir de los niños y niñas con diversidad funcional visual.  
 
Sin pretender no enunciar en la introducción el modelo de los Determinantes Sociales 
de la Salud, dada su vasta contextualización y divulgación en la literatura, y del cual, 
por supuesto se hará una revisión teórica, se aprovechará para explorar la riqueza 
contextual y analítica del movimiento social de la vida independiente –y su poderoso 
adalid, la diversidad funcional- sus oportunidades políticas, su impacto en las 
estructuras de movilización, pero sobre todo en la creación del marco interpretativo. 
Esta perspectiva, abisagrada con el modelo de los Determinantes Sociales de la Salud 
de la OMS contribuye a la comprensión de categorías analíticas de inequidades vitales, 
existenciales y de recursos, subsumidas al movimiento social de la vida independiente, 
                                               
 
1 De igual forma, el marco interpretativo puede ser entendido como la transformación de la 
información fragmentaria, casual o anecdótica, a un problema político estructurado y significativo, 




de la diversidad funcional y, desde el caso particular de la diversidad funcional visual 
infantil.  
 
El movimiento social de la vida independiente se da porque el orden político que ha 
considerado la diversidad funcional, lo ha hecho como discapacidad. El movimiento 
cuestiona una sociedad diseñada para el goce de capacidades de aquellos que poseen 
pleno acceso a la cooperación social, transformando a los sujetos con diversidad 
funcional, en sujetos no capaces -no competentes en términos de Bourdieu (Bourdieu, 
1997), pasivos, receptores de atención, con menos estatus y consecuentemente 
discriminados y reducidos. El movimiento sostiene que todas las personas con 
diversidad funcional tienen el derecho a la independencia a través del máximo control 
sobre sus vidas, basado en la capacidad y la oportunidad de tomar decisiones y de 
llevar a cabo las actividades del día a día igual o mejor que las personas del común; 
supera el constructo social según el cual las personas con diversidad funcional son 
consideradas personas en situación de discapacidad que, semánticamente indica 
padecer una disminución física, sensorial o psíquica que la incapacita total o 
parcialmente para el trabajo o para otras tareas ordinarias de la vida (Academia 
Española, 2016).2 En ese orden de ideas, el concepto de persona con diversidad 
funcional, surge como una alternativa al término oficial de “persona en situación de 
discapacidad” utilizado en todos los textos normativos en Colombia, buscando eliminar 
en el imaginario, términos que se utilizan para denominar este colectivo diverso en la 
población, a saber: minusválido, inválido, retrasado, deficiente, idiota, mutilado, tarado, 
tullido o, para este caso, pipiciego, cuatro ojos, culo de botella, visión subnormal, lisiado 
visual, inútil visual o, convencionalmente, persona en situación de discapacidad visual; 
se observa que todos presentan una connotación peyorativa; de ahí, en parte, la 
estigmatización que padece este grupo (Modelo Vida Independiente, 2016).  
 
                                               
 
2 La Ley Estatutaria 1618 del 27 de febrero de 2013, en su Artículo primero sobre las “Definiciones 
(sic) para efectos de la presente Ley, se definen los siguientes conceptos: Personas con y/o en 
situación de discapacidad: Aquellas personas que tengan deficiencias físicas, mentales, 
intelectuales o sensoriales a mediano y largo plazo que, al interactuar con diversas barreras 
incluyendo las actitudinales, puedan impedir su participación plena y efectiva en la sociedad, en 




Pero, además de este vínculo despectivo, las personas con diversidad funcional sufren 
permanente trasgresión de la persona humana porque le es denegada la posibilidad 
de desarrollar sus capacidades en tres formas de inequidad: aquella socialmente 
construida entre las oportunidades de vida a disposición de los seres humanos, 
denominada inequidad vital; aquella que adjudica a los actores humanos capitales 
desiguales para actuar, denominada inequidad de recursos y aquella debida a la 
asignación desigual de los atributos que constituyen la persona, como la autonomía, la 
dignidad, los niveles de libertad, los derechos al respeto y al desarrollo personal, 
denominada inequidad existencial (Therborn, 2015). 
 
Con base en lo expuesto antes, el modelo de los Determinantes Sociales de la Salud 
y el movimiento de la vida independiente se configuran en una estructura de 
oportunidades tendientes a la equidad del colectivo con diversidad funcional por varios 
motivos: actúan como bisagra entre la acción política decidida hacia la equidad en el 
primero y el entendimiento del cuerpo como construcción sociocultural en el segundo; 
los marcos epistemológicos que fundamentan el modelo de los Determinantes Sociales 
de la Salud tienen elementos comunes con el movimiento de la vida independiente y, 
finalmente, propenden la construcción de un marco interpretativo en el sentido de aunar 
esfuerzos estratégicos en orden a forjar formas compartidas de considerar el mundo y 
a las propias personas con diversidad funcional, legitimando su acción colectiva por la 
equidad y dignidad.   
 
Para la comprensión de la diversidad funcional como desarrollo conceptual moderno 
originado del movimiento de la vida independiente, se debe partir de una 
contextualización de la genealogía histórica que ha constituido dicho concepto en sus 
dimensiones actuales, sus coincidencias con la historicidad del modelo de los 
Determinantes Sociales de la Salud3 y de varias miradas que expliquen cómo esas 
estructuras cobran vigencia en la experiencia cotidiana de las personas con diversidad 
funcional (Cipriani, 2013). Los aportes clásicos de Aristóteles (Aristóteles, 1981), Hume 
                                               
 
3 La Declaración política de Río sobre determinantes sociales de la salud (OMS, 2016), la 
Resolución WHA62.14 sobre reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinantes 
sociales de la salud (OMS, 2016), pero sobre todo el clarificador documento de Mikkonen, The 
Canadian Facts (Mikkonen, 2016), muestra la preocupación de las Organizaciones Internacionales 




(Hume, 1993), Kant (Kant, 2005), la idea original de Javier Romañach y su obra el 
modelo de la diversidad (Romañach, 2008), y otras miradas filosóficas que precedieron 
a Romañach, no siempre a favor, tales como las tecnologías de poder de Foucault 
(Foucault, 2007), otras en cambio vertebrales como la teoría de la práctica y el hábitus 
de Bourdieu (Bourdieu, 1997), los estudios sociológicos del suicidio de Durkheim 
(Durkheim, 2012), la imaginación sociológica de Mills (Mills, 1967), el modelo 
participativo de Habermas (Habermas, 1973), lo normal y patológico de Canguilhem 
(Canguilhem, 1970), la clásica mirada de Sen (Sen, 2002) y Nussbaum (Nussbaum, 
2007) respecto a libertades y capacidades o MacIntyre sobre el problema de la 
fragilidad y dependencia humana (MacIntyre, 2001). Finalmente, la perspectiva social 
del movimiento de vida independiente, y la diversidad funcional como concepto que 
atraviesa el discurso de la opresión, lo hace en virtud de la encarnación de una 
experiencia vital que siente la necesidad de inventar un mundo cotidiano habitable: el 
cuerpo como catalizador y sedimento de las estructuras de dominación de las que son 
objeto las personas con diversidad funcional. Considerar la corporalidad como punto 
de reflexión prioritario permite superar las limitaciones a las que se han visto sujetas 
las tres perspectivas de inequidad y la diversidad funcional tomadas en consideración: 
La que se origina de la ecología poblacional, sistemas de estatus y conocimiento 
médico (inequidad vital), la que surge del sistema económico, político y cognitivo 
(inequidad de recursos) y la emergente del sistema familia-diversidad funcional-género, 
relaciones interraciales, sistema de estatus social, que se orienta hacia la propia 
diversidad funcional (inequidad existencial). (Ferrerira, 2010), (Therborn, 2015).  
 
El movimiento social de la vida independiente y el concepto de diversidad funcional, 
surgen en ideas y situaciones de tensión dadas durante el Foro Español de Vida 
Independiente en el año 2005 (Modelo Vida Independiente, 2016). El movimiento 
transforma el colectivo discapacitado en otro, un colectivo diverso; resalta la 
contradicción entre ideas versus limitaciones vitales, materiales y existenciales que 
explica la aspiración y la realidad de personas con diversidad funcional, derivando en 
una problematización, entendida como la definición de una situación que genera 
preguntas, malestar e insatisfacción (Roth, 2015). Dicha problematización permite 
integrar el movimiento social de la vida independiente con el modelo de Determinantes 
Sociales de la Salud, partiendo del principio según el cual, las poblaciones pobres y en 




(OMS, 2016). Igualmente, problematizar, implica una actividad de identificación, 
caracterización y análisis particular de la situación, específicamente la diversidad 
funcional visual infantil. Precisamente la oportunidad política para el surgimiento del 
movimiento de la vida independiente, debe partir de dicha problematización, articulada 
con una publificación, término que hace referencia a transformar un problema individual 
o privado, en un problema social (Roth, 2015).  
 
Este trabajo está constituido por cinco capítulos; el primero que corresponde al marco 
teórico, responde al origen del concepto de diversidad funcional y cómo éste se 
abisagra a las inequidades en salud en el modelo de determinantes sociales de la salud 
en la construcción de un marco interpretativo, para lo cual cierra con una reflexión en 
torno a los niños y niñas con diversidad funcional visual y determinantes sociales de la 
salud; responde al primer objetivo específico, en cuanto clarificar el concepto de 
diversidad funcional y porqué debería utilizarse en lugar del término discapacidad y 
como se articula con la idea de equidad. El segundo capítulo responde al siguiente 
objetivo específico, en cuanto la problematización de la diversidad funcional visual 
infantil a nivel mundial, nacional y local en la ciudad de Bogotá, describiendo otras 
experiencias que asocian diversidad funcional visual con inequidad, además del tema 
normativo; el tercero, dedicado a la metodología, asume que la investigación de los 
Determinantes Sociales de la Salud incluye procesos complejos a veces con múltiples 
niveles, y las estrategias que puede requerir adopta formas, tanto cualitativas como 
cuantitativas. La naturaleza de la pregunta de investigación en este trabajo impulsó la 
elección de un diseño mixto cuali/cuanti o denominado también método mixto de 
investigación, diseño convergente (Creswell, 2015). Este tipo de diseño parte de los 
resultados de ambos enfoques: cualitativo/cuantitativo y ofrece un constructo 
integrativo/interpretativo para abordar los problemas relacionados con la inequidad en 
salud. La aproximación cualitativa empleó la clasificación múltiple de ítems, inspirada 
en los trabajos de espacio social y prácticas sociales de Bourdieu (Bourdieu, 1996) y 
divulgada en América Latina por Pablo Páramo (Páramo, 2008), técnica cualitativa 
usada en ciencias de la educación, pero valiosa en este caso, para comprender la 
reflexividad sobre la realidad de la diversidad funcional visual y equidad en el núcleo 
familiar. En la aproximación cuantitativa, se muestran tres modelos multinivel siguiendo 
las directrices de la Organización Mundial de la Salud en cuanto medir inequidades de 




ordenamiento de las zonas geográficas usadas en la estimación de las inequidades de 
la diversidad funcional visual infantil se hizo por análisis multinivel en UPZ, polígonos 
censales y nivel individual en la ciudad de Bogotá. En este caso, si se conoce el nivel 
de marginación socioeconómica promedio en cada zona geográfica, las zonas pueden 
ser ponderadas por dicha marginación y usada como un mecanismo proxy para 
explorar la inequidad en la diversidad funcional visual infantil según nivel de 
marginación socioeconómica al comparar las frecuencias de dicho fenómeno desde 
las zonas menos marginalizadas a las más marginalizadas (Braveman, 1998). Dichos 
modelos fueron ajustados con el factor de marginación socioeconómica construido a 
partir de un análisis factorial, por razones teóricas y técnicas. Teóricas, porque los 
indicadores contextuales son todas medidas proxy de marginación socioeconómica 
(porcentaje de vivienda sin servicios públicos, porcentaje con analfabetismo, 
porcentaje de desempleo, etc.), de modo que conceptualmente tuvo mayor sentido 
construir un indicador multidimensional, que examinar variables que contextualmente 
(a diferencia sí fueran individuales) no tendrían un impacto directo. Además, 
técnicamente las variables disponibles permiten esta multidimensionalidad. Esta 
misma aproximación, ha sido realizada en análisis multinivel previos en epidemiología 
social donde el predictor es un indicador construido a partir de un análisis factorial 
(Fernandez, 2014).  
 
El cuarto capítulo constituye el marco interpretativo propiamente dicho, derivado del 
diseño convergente que responde al objetivo general en cuanto una aproximación ha 
dicho marco desde la diversidad funcional visual y la equidad. El trabajo cierra con 








1. Marco Teórico 
We must not remain equity-blind4  
Carissa F. Etienne  
Directora OPS (OPS, Manual para el monitoreo de las Desigualdades en Salud, 2016)  
 
La semántica peyorativa que contiene el término discapacidad ha sido el centro de 
discusión en muchos contextos, en el sentido que esta palabra está necesariamente 
asociada con ideas y conceptos discriminatorios, limitantes y a veces despectivos. El grupo 
de hombres, mujeres, niños y niñas perteneciente a esta categoría, comparte el sufrimiento 
relacionado con la discriminación y la inequidad de otros colectivos tales como personas 
de raza negra, comunidad LGBTI, inmigrantes, desplazados, reinsertados, etc. En este 
capítulo se pretende revisar el origen del concepto de diversidad funcional y porqué es 
trazador para este estudio. Igualmente se realizará una revisión no exhaustiva del modelo 
de Determinantes Sociales de la Salud, invitando al lector a revisar otras fuentes más 
expeditas sobre dicho modelo. Cierra con algunas reflexiones que articulan los 
Determinantes Sociales de la Salud y los niños y niñas con diversidad funcional visual. 
1.1 Diversidad Funcional versus Discapacidad: 
Romañach versus Sampedro 
“Considero que un tetrapléjico es un muerto crónico que tiene su residencia en el 
infierno. Allí -con el fin de evitar la locura- hay quien se entretiene pintando, rezando, 
leyendo, respirando o haciendo algo por los demás. ¡Hay gustos para todo! Yo me he 
dedicado a escribir cartas. Cartas desde el infierno” (Sampedro, 1996).  
 
                                               
 
4 No podemos seguir ciegos ante la inequidad. 
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Este texto extraído del libro cartas desde el infierno de Ramón Sampedro sobre su 
propia condición física e inmortalizado en la película Mar Adentro de Alejandro 
Amenábar5, es el claro ejemplo de la connotación negativa que tienen las personas 
sobre la diversidad funcional física en este caso -situación de discapacidad física según 
Sampedro-. En particular la tetraplejía es vista como una “muerte en vida”, una 
situación según la cual, la persona es una carga para la sociedad, para la familia y para 
sí mismo, que no tiene otra escapatoria que la muerte. El propio Sampedro tomó la 
decisión de realizar un suicidio asistido. Su consigna, poderosa pero reductible, es “vivir 
es un derecho, ¿morir lo es?; ¿Qué motivaciones, además de su condición física, tuvo 
para considerarse absolutamente prescindible para la vida? La respuesta quizá, está 
en inferir que la diversidad funcional es un constructo social. C. Wright Mills lo refiere 
en su obra Power, Politics and People “… los hombres y mujeres no suelen entender 
o definir los problemas que están atravesando en términos de cambios históricos (…) 
no suelen relacionar su situación, los cambios que suceden en sus vidas, con los 
cambios que se están produciendo en la sociedad en que viven. Apenas conscientes 
de las relaciones complejas que anudan sus propias vidas al curso de la historia 
mundial, la inmensa mayoría de hombres y mujeres desconocen lo que implica esta 
relación para el tipo de hombre y mujer que se es y que se está haciendo, y para el tipo 
de procesos históricos en los que está participando. No tienen ese talante, esa 
disposición mental necesaria para captar la interrelación entre hombre/mujer y la 
sociedad, entre su biografía y la historia, entre su personalidad y el mundo” (Mills, 
1967). Pero antes, Émile Durkheim ya explicaba el origen social del suicidio, y cómo 
éste es consecuencia, no sólo de una decisión íntima y a veces consciente, sino que 
deriva de unas fuerzas sociales que lo definen (Durkheim, 2012). El caso Sampedro es 
un claro ejemplo de la relación entre el modelo de los Determinantes Sociales de la 
Salud y la comprensión de la diversidad funcional. Y lo es, porque Sampedro, 
sumergido en una inequidad social que él interpretó como merecida por su condición 
física, se vio a sí mismo como carga social: Una sociedad que discrimina la diversidad 
funcional, sin más salida que la muerte. 
                                               
 
5 Conmovedora película premiada por la Academia en el año 2004. El director en algunas escenas 
intenta rescatar la primacía de la vida sobre la muerte, en instantes de interacción con las otras 
personas que procuran convencer a Sampedro de la esperanza y la dignidad que significan vivir 
(Amenábar, 2016). 




Pero quizá quien ha interpretado la diversidad funcional como una oportunidad para 
exigir a la sociedad una reconstrucción del concepto de discapacidad es Javier 
Romañach Cabrera. Nacido en la ciudad de Manresa, capital de la comarca del Bages, 
en la provincia de Barcelona, comunidad autónoma de Cataluña, en 1962, es el 
hacedor del concepto vertebral de este trabajo. Es Licenciado en Informática y a 
consecuencia de un accidente de tráfico en 1991 tiene una lesión medular (más alta y 
grave que la de Ramón Sampedro), suceso que ayudó a darse cuenta que algo “no 
funcionaba bien en el mundo” para las personas con diversidad funcional, reorientando 
su carrera hacia el estudio de la Tecnología y la Discapacidad. Desde entonces es uno 
de los miembros más activos del Foro de Vida Independiente y Divertad6, que 
promueve el movimiento de la vida independiente, siendo una comunidad constituida 
por personas de toda España, y de otros países, que han construido un espacio de 
reflexión filosófica y de lucha por los derechos de las personas con diversidad funcional. 
Desde el foro se impulsa el cambio radical de la visión que la sociedad tiene de este 
colectivo. "En los medios somos gente enferma que hay que curar", dice Romañach y 
añade, "en realidad sólo somos diferentes y estamos siendo discriminados por nuestra 
diferencia". Fue en este mismo espacio donde se acuñó el término 'diversidad 
funcional' (mujeres y hombres que tienen un funcionamiento distinto), después de 
"darnos cuenta de que en el propio lenguaje nos estábamos discriminando". Ha escrito 
libros y numerosos artículos, da conferencias y participa en congresos y en diversos 
proyectos relacionados con la tecnología y la discapacidad (Comunicación Personal, 
Romañach octubre 2016). 
 
Para comprender el origen del concepto de diversidad funcional, se ha considerado 
como referente la teoría de Bourdieu y el término central de su teoría: hábitus 
(Bourdieu, 1997). Se empleará el término discapacidad en éste y sendos párrafos 
abajo, para diferenciarlo de diversidad funcional en el sentido de facilitar, como ya se 
dijo, la comprensión del origen del concepto (Ferrerira, 2010).  
                                               
 
6 El movimiento social de la vida independiente tiene una estructura organizativa formal de 
movilización, que canaliza las definiciones, esfuerzos e intereses colectivos vinculados al fenómeno 
cultural de la dignidad, matizado por conceptos de composición audaces como “divertad”, 
“ideacción” y “diversocracia” (Modelo Vida Independiente, 2016) 
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El hábitus es una estructura de predisposiciones que confiere al individuo su 
competencia para desenvolverse en el mundo. Esta estructura se hereda del grupo de 
pertenencia, que Bourdieu define como el núcleo familiar inmerso en una clase social; 
incluye entonces también al grupo profesional, a la institución educativa, a los círculos 
sociales entre otros. Esto es trazador para las personas con discapacidad en cuanto la 
configuración de su propio hábitus. Esta estructura, el hábitus, delimita las opciones 
para dicho desenvolvimiento en la realidad. Bourdieu utiliza el término agente para 
referirse a la persona portadora de un hábitus, con capacidad de acción y conocimiento 
práctico. La concepción del término no es nueva: autores clásicos como Aristóteles 
(Aristóteles, 1981) ya hacían referencia a un ser humano dotado de competencias 
básicas indispensables para ejercer la “acción moral” en términos de racionalidad, 
carácter y juicio. Hume menciona al agente como opositor de la dominación desde la 
benevolencia, capacidad mental y física (Hume, 1993) y Kant escribe sobre la 
autonomía moral del agente, basada en la razón (Kant, 2005).  
 
Bourdieu se refiere al hábitus como una estructura, a la vez estructurada y 
estructurante, frase audaz que hace referencia a que el hábitus sólo adquiere sentido 
en la práctica, y el agente lo va modificando a medida que lo va apropiando. En 
contraposición al agente, los clásicos se refieren al paciente como la persona que 
carece de competencias y consecuentemente de acción, por ende, de menor estatus 
que el agente, derivando en una relación de intercambio agente-paciente asimétrica, 
facilitando actitudes de opresión, prejuicios y discriminación. La idea de discapacidad 
surge en dicha relación asimétrica por cuanto: a. se considera al discapacitado (en este 
caso, paciente) frágil, ubicado en el plano inferior de la vida, a quien se debe ayudar 
para que recupere su estatus de ser humano sano, autosuficiente y autónomo. b. Se 
considera al discapacitado como sujeto de la acción ética de otros seres humanos 
autosuficientes, de forma tal que los medios sociales se orienten a mitigar esta 
desigualdad, contribuyendo a eliminar cualquier diferencia de estatus. Dicho diseño 
social per se es discriminatorio (MacIntyre, 2001).  
 
Para Bourdieu los discapacitados, inevitablemente limitados de antemano, deben 
pensar, sentir y actuar de determinadas formas. En la acción e interacción humana, no 
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hay lugar para mecanicismos o finalismos (Bourdieu, 1999). Así las cosas, las personas 
en situación de discapacidad pertenecen a un grupo referente proveedor de un hábitus 
específico que les da sentido. Dicho sentido socialmente “legítimo” proviene de las 
ciencias de la salud7: la discapacidad es una secuela de un accidente o de naturaleza 
congénita. Asumiendo que dicha condición es “anormal”, la discapacidad se representa 
como una categoría normativa, la cual se aleja de los promedios establecidos como 
“normales”. La medicalización se ha ceñido a las curvas normales estadísticas que 
definen de forma cuantitativa los parámetros de normalidad; peso, talla, agudeza visual 
hacen parte de un aparato regulador y normativo del cuerpo. Al estar desterrada en las 
“colas” de la curva de distribución normal, la discapacidad supone la insuficiencia 
derivada de su constitución biológica imperfecta, un cuerpo no apto para realizar las 
funciones que haría una persona normal. Una lesión grave bilateral de la retina, 
producirá discapacidad visual, que automáticamente impedirá el desempeño de 
actividades ajustadas para personas sin problemas visuales. Los individuos que nacen 
invidentes, experimentan en su condición, una clara limitación de posibilidades de 
desenvolvimiento, entendiéndola como una condición natural de su propia existencia 
imperfecta. En consecuencia, se circunscribe en la lógica de la rehabilitación: para el 
pleno reconocimiento de su condición de persona con discapacidad (reconocimiento 
necesario que posibilita el acceso a recursos específicos institucionales y ayudas 
económicas) necesitará el aval de un diagnóstico clínico que evalúe su condición y 
grado de discapacidad; un diagnóstico y evaluación optométricos y oftalmológicos, en 
este caso. Una vez diagnosticado, el individuo será sometido a los diversos 
procedimientos considerados adecuados para tal condición y grado de discapacidad, 
lo que supondrá la adaptación de anteojos o lentes de contacto, terapia y rehabilitación 
visual, adaptación de ayudas magnificadoras especiales (telescopios, 
telemicroscopios) en un área denominada baja visión, antes con el término peyorativo 
“visión subnormal”.  
 
                                               
 
7 Se prefiere este concepto en lugar de “ciencias médicas” en cuanto “ciencias de la salud” incluye 
otros saberes no médicos pero que intervienen directamente en salud. Igualmente se refiere a las 
ciencias de la salud asistencialistas e intervencionistas. 
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Es en este momento, que el individuo discapacitado, cae en la lógica de la rectificación. 
La rectificación es una especie de adiestramiento social en la cual el Estado, las 
instituciones, los profesionales de la salud, aplican las técnicas de adiestramiento 
corporal con el fin de intentar corregir y mitigar al máximo el desvío anómalo de la 
discapacidad para ubicarla dentro del rango de normalidad (Ferrerira, 2010).  
 
Precisamente, los agentes ejecutores que delimitan el sentido del hábitus de las 
personas con discapacidad son los profesionales de la salud, por cuanto poseen las 
competencias para cumplir la promesa de renormalización y junto a esta, el valor 
simbólico principal: la legitimidad. Esta promesa constituye el capital simbólico según 
el cual hace pertinente dicha legitimidad otorgada por las ciencias de la salud, de un 
cuerpo no legítimo a la consecución de otro legitimado (Ferrerira, 2010).  
 
De acuerdo con Foucault, en la sociedad de la normalización, las prácticas sociales 
están sometidas a procesos de dominación articulados con saberes especializados que 
definen quien es dominante y quien dominado (Foucault, 1992). Específicamente en lo 
relacionado con el cuerpo discapacitado, las ciencias de la salud han extendido el 
discurso dominante del “cuerpo normalizado” entendido como aquel libre de 
limitaciones, curable, rectificable. Esta acepción va en línea con los valores 
promocionados por la sociedad capitalista de mercado: aquellos y aquellas que tienen 
éxito (sobre todo económico) poseen un cuerpo normalizado (sobre todo estético). 
Dicho éxito es un logro social alcanzable a través del esfuerzo, del mérito, de la virtud 
individual, sólo posible en cuerpos que cumplan el canon y que configuran las 
expectativas cotidianas en función de las cuales se orienta la búsqueda de éxito 
(Ferrerira, 2010).  
 
En síntesis, se acepta la existencia de un hábitus específico para la discapacidad, el 
intento por superar esta condición, la consecuente dominación, la relación asimétrica 
agente-paciente donde el paciente necesariamente recibe la atención del agente, 
derivando en una rectificación del cuerpo buscando su normalización, reafirmando que 
la sociedad separa personas sin y con discapacidad, en un modelo capitalista de 
mercado demandante de éxito y realización económica, adquisitiva y estética (Chernin, 
1983). Dicha normalización es el elemento que circula de lo disciplinario a lo regulador, 
Marco Teórico 13 
 
 
que se aplica tanto al cuerpo que se va a disciplinar como a la población que se va a 
regularizar. Entonces, es posible hablar de una sociedad de la normalización, sociedad 
en la que se entrecruzan la norma de la disciplina y la de la regulación. La reforma 
hospitalaria expresa una exigencia de racionalización que aparece en política, 
economía, y que fue, precisamente mencionada como “normalización” por parte de 
Focault (Foucault, 1992).  
 
El modelo hegemónico de las ciencias de la salud, construye la discapacidad a partir 
de dos factores: desde un modelo económico y desde la estandarización de lógicas 
sociales. El capitalismo demanda mano de obra calificada y un consumo eficiente. El 
término “normal” pasó a la lengua popular y se naturalizó en ella a partir de los 
vocabularios específicos de la institución sanitaria. Normal es el término mediante el 
cual el siglo XIX va a designar el prototipo escolar y el estado de salud orgánica basado 
precisamente en el modelo capitalista (Canguilhem, 1970).  
 
Frente al modelo normativo de las ciencias de la salud, surge el modelo social de la 
discapacidad, según el cual, las estructuras sociales, políticas, culturales y económicas 
favorecen la marginación, opresión y exclusión del colectivo de personas en situación 
de discapacidad; sus miembros se encuentran en una posición inferior en la sociedad, 
desventaja relacionada con una dialéctica social que perpetúa esta situación. Esta 
dialéctica hace referencia a las dinámicas de exclusión que impide, para este colectivo, 
poder ejercer los derechos ciudadanos y participar en las oportunidades de la vida 
colectiva; la experiencia de la discapacidad para este modelo no es consecuencia de 
una deficiencia fisiológica, sino el resultado, como ya fue mencionado, de unas 
estructuras sociales marginalizadoras, opresivas y excluyentes; no obstante, el modelo 
social no logra develar los mecanismos que favorecen la experiencia de las personas 
en situación de discapacidad (Abberley, 2008).  
 
Precisamente esa limitación ha favorecido la emergencia de una “sociedad compasiva” 
en la cual el Estado propende por el bienestar, por la protección social, la atención 
social y las organizaciones benéfica y filantrópicas, con el fin de eliminar barreras como 
la inaccesibilidad a la educación, a los sistemas de información y comunicación, al 
trabajo, al transporte, viviendas y edificios públicos, a establecimientos de 
entretenimiento, con el fin de mitigar la negación de dicha sociedad y acomodar las 
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necesidades individuales dentro de la actividad general que supone la vida económica, 
cultural, académica y social.  
 
En esa línea, el colectivo de personas con discapacidad pertenecientes al movimiento 
de vida independiente adoptó una nueva nomenclatura que mostró aquello que los 
define: personas que funcionan de una manera no habitual, en vez de aquella acepción 
según la cual carecen de capacidades. Esta reflexión permitió el surgimiento del 
concepto de la Diversidad Funcional. Las personas con diversidad funcional pueden 
realizar las mismas acciones que cualquier persona, pero lo hacen de manera diferente 
a lo considerado habitual; no carecen de nada, simplemente pueden hacer lo mismo 
que cualquier otro, pero de un modo distinto; esto es, puede hacer las mismas 
funciones, pero de un modo diverso (Romañach, 2008).  
 
Ferreira hace un acertado comentario desde la salud visual para ilustrar el concepto de 
diversidad funcional: “Les sucede exactamente lo mismo que a cualquier persona con 
miopía, hipermetropía o astigmatismo: esas personas poseen una deficiencia 
fisiológica que implica una visión defectuosa; sin embargo, no se las considera 
discapacitadas porque la tecnología optométrica les provee de ciertos instrumentos 
para que puedan ejercer la función visual con la misma capacidad que cualquier 
persona que no tenga esa deficiencia, sólo que de un modo distinto. ¿Por qué a ellas 
no se las considera discapacitadas y a alguien que va en silla de ruedas sí? Porque la 
situación es análoga: una persona que va en silla de ruedas puede desplazarse (misma 
función) al igual que una persona que no necesite su uso, pero lo hace de un modo 
especial, con la silla, no andando. Exactamente lo mismo le sucede a un niño o una 
niña con síndrome de Down: no carecen de capacidad intelectual, en absoluto, lo único 
que sucede es que su capacidad intelectual la aplican con un ritmo y una cadencia que 
no son las habituales. Si nos adaptamos a su forma de pensar y seguimos ese ritmo y 
esa cadencia, en lugar de tratar de imponerles las que se supone “normales”, veremos 
que su funcionalidad es perfectamente apta para desenvolverse en un entorno social” 
p.58 (Ferrerira, 2010). 
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1.2 Determinantes Sociales de la Salud 
“Los miembros de la Comisión, la secretaría y, en realidad, todos aquellos que estuvieron 
relacionados con la Comisión tenían tres intereses en común: la pasión por la justicia 
social, el respeto por los datos científicos y la frustración que, aparentemente, era muy 
poco lo que se estaba haciendo para mejorar los determinantes sociales de la salud”. 
Michael Marmot (OMS, 2009) 
 
Los Determinantes Sociales de la Salud se refieren a las condiciones en las cuales las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluidos los sistemas de salud 
(OMS, 2009). Estas condiciones vienen definidas por la distribución del dinero, el poder y 
los recursos a nivel mundial, nacional y local, como resultado de iniciativas políticas. Los 
Determinantes Sociales de la Salud se consideran centrales en el discurso salubrista del 
siglo XXI fundamentalmente por estar ligados a los conceptos de desigualdades e 
inequidades en salud (Whitehead, 1992).  Su relevancia se dio, entre otras, por la Comisión 
sobre Determinantes Sociales de la Salud creada por la Organización Mundial de la Salud; 
su constitución significó un salto paradigmático en términos de salud Pública ya que 
formalizó la ampliación de la agenda tradicional de comprensión y acción en la materia -
que ya se venía trabajando desde los años 70- al incorporar temas ajenos del sector salud 
-predominantemente asistencialista- pero de gran impacto en la interpretación del proceso 
salud-enfermedad.  
 
Los Determinantes Sociales de la Salud están presentes en casi todos los documentos 
oficiales en salud de muchos países. A veces considerados enfoques, directrices o 
modelos, los Determinantes Sociales de la Salud siempre se perciben orientados por 
mejorar las condiciones de salud de la población bajo el concepto de equidad (Garriga, y 
otros, 2014). En Colombia al Ministerio de Salud y Protección Social le correspondió 
formular, en un proceso de amplia participación social, el Plan Decenal de Salud Pública 
2012 – 2021, de acuerdo con el mandato de los actores sectoriales, transectoriales y de la 
comunidad y conforme a la Ley 1438 de 2011; los diálogos en dicha participación 
estuvieron orientados en los Determinantes Sociales de la Salud (Minsalud-PDSP, 2013).  
 
No obstante, existan diferentes modelos para explicar los Determinantes Sociales de la 
Salud, este trabajo se basa en el enfoque de análisis de los determinantes sociales de la 
inequidad en salud abordado por la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la 
Organización Mundial de la Salud.  
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La figura 1 es una construcción del marco conceptual de los Determinantes Sociales de la 
Salud (Solar & Irwin , 2007). Los cimientos que soportan el esquema, corresponden a los 
determinantes estructurales que definen las desigualdades en salud, junto con los 
determinantes intermediarios.  
 
Es importante notar como los determinantes estructurales de las desigualdades de la salud 
se componen por 1. El contexto socioeconómico y político y 2. La posición socioeconómica. 
Del primero puede repararse que el contexto es el entorno de situación, en este caso 
socioeconómico y político que impactan directamente la estructura social (Borrell, 2007) 
(Navarro, Muntaner, & Borrell, 2006). Los aspectos o elementos que involucran este 
contexto son: a. Gobierno, entendido como institución y fuerza social, legítima o ilegítima, 
con reconocimiento o no democrático –incluso tergiversado, validado desde el poder por 
el poder-, sus problemáticas sociales como corrupción, nepotismo o, contraria y 
excepcionalmente con transparencia y control. b. Políticas macroeconómicas, 
fundamentalmente relacionadas con la inversión social del Estado, sus prioridades y 
pretensiones, los tributos fiscales y las reglas de mercado. c. Políticas de tipo social, que 
básicamente tienen que ver con la regulación del acceso a la vivienda, del mercado de 
trabajo, del desempleo, distribución de la tierra o violencia, a veces promovida desde sus 
intereses de mitigación militar, a veces cubierta por el entusiasmo pacifista. d. Políticas 
públicas en educación, salud y protección social, frecuentemente tan desacreditadas en el 
medio latinoamericano –salvo algunas excepciones-, como reconocidas en países 
consecuentes con el bienestar colectivo. e. Cultura y valores sociales, referido a todos los 














Figura 1. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comisión de Determinantes Sociales 
de la Salud. OMS 
 
  
Fuente: Solar & Irwin, 2007 con autorización. 
  
De la posición socioeconómica como parte de los determinantes estructurales, puede 
decirse que define las oportunidades de gozar de buena salud bajo la articulación de ejes 
que moldean jerarquías: clase social, género y etnia. Estos ejes determinan cómo los más 
privilegiados acceden de mejor maneja, empleando más recursos y servicios en 
comparación con los menos privilegiados. Las ideas sobre discriminación y subordinación 
de un grupo socioeconómicamente dominante sobre otro menos privilegiado son centrales 
y se justifican en ideologías opresoras, clasistas y racistas. Y estas oportunidades de gozar 
de buena salud se relacionan con una mejor educación, empleo de alto nivel e ingresos, 
que favorecen y facilitan situaciones de ventaja, con un incremento en las brechas sociales 
que pueden llegar a perpetuarse (Krieger, Smith, & Naishadham, 2005). 
 
El otro cimiento conceptual son los determinantes intermediarios o intermedios de la salud, 
dependientes de los determinantes estructurales porque las desigualdades en la estructura 
social provocan desigualdades en salud a partir de los factores intermediarios. Dichos 
factores han sido descritos como: a. Circunstancias materiales, referidas a las condiciones 
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de vida, de vivienda, de trabajo e ingreso, del vecindario entre otras. b. Factores 
conductuales y biológicos, definidos por los estilos de vida que protegen o afectan la salud. 
c. Factores psicosociales, relacionado con las redes de apoyo, fuerza de voluntad, estrés. 
d. Los sistemas de salud, en su aspecto amplío en cuanto al acceso y cobertura a los 
servicios; contribuyen directamente en las desigualdades cuando los menos favorecidos 
reciben servicios de poca calidad, baja oportunidad y difíciles de pagar (Lynch , Smith, & 
Kaplan, 2000).  
 
El puente entre los determinantes estructurales y los determinantes intermediarios se ha 
denominado cohesión social; designa el consenso de los conglomerados de un grupo 
social sobre la percepción de su pertenencia, la intensidad de la interacción social en el 
sentido de entender las relaciones sociales como justas entre los grupos que gobiernan y 
los que son gobernados. Denotan una especie de equilibrio entre el buen desempeño de 
las autoridades y la consecuente corresponsabilidad de las personas del común. Su 
desestabilización es motivo de crisis sociales por desigualdades injustas, es decir, 
inequidades (Marmot & Wilkinson, 2001). La diversidad funcional visual infantil puede 
interpretarse desde un conjunto de variables agrupadas en determinantes estructurales e 
intermediarios, en parte por ser un problema de salud pública de interés creciente en el 
país, por las repercusiones socio-económicas y por la posibilidad de subsistir en grupos 
sociales más vulnerables. Su impacto redunda directamente en la búsqueda de la igualdad 
y del bienestar –ver cajón al final del esquema en la figura 1.  
 
Como se comentó en la parte anterior, este trabajo se fundamenta en el modelo de los 
Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2002). 
Esta perspectiva surge en Inglaterra, que inició un proyecto de ciudadanía social, mediante 
un modelo de Estado de bienestar, para mitigar las desigualdades en salud evidenciadas 
en los estudios Whitehall (1978) y el informe Black (1980) que serán comentados más 
adelante. Claramente, estos estudios mostraron gradientes de mortalidad entre grupos 
burocráticos jerarquizados (Hernández, 2011). Aunque este trabajo fundamenta su marco 
teórico en los modelos epistemológicos orientadores de la Comisión de Determinantes 
Sociales de la Salud de manera general, el análisis se identifica con los modelos de 
Diderichsen, Evans y Whitehead (Diderichsen, 2001) sobre estratificación social y 
enfermedad y el modelo multinivel de determinantes de la salud o modelo eco-
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epidemiológico de Marvyn Susser y Ezra Susser (Susser & Susser, 1996). Del primero 
porque los contextos sociales crean estratificación social y sumergen a los individuos en 
diferentes posiciones sociales, lo que determina a la postre su estado de salud; la propia 
organización de la sociedad crea gradientes de estratificación asignando distintas 
oportunidades y resultados en salud de acuerdo a la posición social a la que pertenezcan 
las personas (Diderichsen, 2001). Del segundo por hacer explícita la interdependencia de 
múltiples niveles –individuos en un contexto biológico, físico, social, económico, histórico, 
ambiental y político-. La característica básica es la interacción multinivel: el daño a la salud 
se atribuye a la compleja interacción multinivel de los determinantes sociales de la salud 
(Susser & Susser, 1996).  
 
Existe una discusión conceptual interesante relacionada con la utilización del concepto 
Determinantes Sociales de la Salud (Breilh, 2003); además de su significado primario como 
“determinantes sociales de la salud”, en algunos momentos se ha empleado haciendo 
alusión a “desigualdades sociales de la salud”, e incluso a "determinación social de la 
salud”. De dicha discusión emergen entonces estos términos clave: Desigualdades, 
determinante y determinación. Mientras que las desigualdades sociales en salud buscan 
mostrar diferenciales entre grupos sociales, los determinantes hacen alusión a los factores 
sociales que afectan la salud. La determinación se refiere a la comprensión de las 
dinámicas sobre cómo la sociedad determina condiciones de vida de la población8. En 
                                               
 
8 Estos términos se originan en la manera como históricamente se han interpretado. El 
determinismo (derivación para determinante) se corresponde con la visión causal de la realidad; 
tuvo su génesis en la antigua Grecia y ha trascendido los propios cimientos de la epidemiología 
tradicional (Rothman, 2008). Su influencia fue ratificada por la teoría galileiana y newtoniana y 
supone una realidad mecánica, regida por leyes que predicen los hechos (Peterson, 1995). Incluso, 
en palabras de Laplace, “el conocimiento actual del mundo físico permitiría predecir con elevada 
precisión eventos futuros o reconstruir acontecimientos pasados” (Poper, 1974). El positivismo tuvo 
su asidero en el determinismo; de allí el término determinante. De manera opuesta, el 
indeterminismo concibe la realidad condicionada por el azar. Nada es certero o determinado. Esta 
interpretación se soporta en la teoría de la probabilidad (Poper, 1974) y se reafirma con el principio 
de incertidumbre de Heinsenberg y la física cuántica. Ambas miradas de la realidad son extremas 
y polarizadas. Cada una ha aportado elementos a la epidemiología moderna. Por ejemplo, el 
determinismo ha sido el fundamento de los diseños de los estudios existentes, incluidos los híbridos 
(Kleinbaum, 1982). El indeterminismo ha promovido el uso de la teoría de la probabilidad en la 
estadística inferencial y es la responsable de conceptos como prevalencia, incidencia, riesgos 
relativos, odds ratio, razón de prevalencias, indicadores estadísticos de significancia estadística e 
intervalos de confianza (Rothman, 2008). Las posibles tensiones entre ambos conceptos es 
“innecesaria, dado que la realidad no se corresponde con dicotomías tales como colectivo-
individuales, social-biológicas o determinismo-indeterminismo sino que más bien se ajusta a una 
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últimas, no obstante, la discusión, en el fondo existe una preocupación entre la relación 
salud–enfermedad–sociedad. La sociedad afecta profundamente la vida de las personas, 
la manera como enferman y mueren. Esa relación central, sugiere que la salud y la 
enfermedad no son fenómenos exclusivamente biológicos y no se distribuyen al azar9. 
 
Las sociedades determinan la salud de las personas. Cuando se analizan los fenómenos 
salud–enfermedad es necesario entender las dinámicas sociales, las estructuras sociales, 
las formas como la sociedad se organiza política y económicamente, los patrones 
culturales, entre otros, para lograr interpretar los procesos de salud–enfermedad colectiva. 
Eso implica grados de complejidad mayor, de aproximaciones cuantitativas y cualitativas 
sofisticadas y, mucho de la discusión es ¿cuál es el modelo o los modelos para 
aproximarse al tema? Para responder esta pregunta, es importante en este punto definir 
los términos fundamentales relacionados con los Determinantes Sociales de la Salud: 1. 
Equidad en salud: que hace referencia a la ausencia de diferencias evitables, injustas o 
reparables entre grupos definidos social, demográfica, geográfica o políticamente. La 
equidad en salud implica que idealmente cada uno debe tener una oportunidad justa de 
alcanzar su máximo potencial, y más pragmáticamente, que nadie debe quedar en 
desventaja para alcanzar dicho potencial, si es evitable. En síntesis, la equidad en salud 
implica la ausencia de inequidad o desigualdad social en salud y, por tanto, tiene que ver 
con crear oportunidades iguales para la salud y con reducir tales desigualdades a los más 
bajos niveles posibles (Mujica, 2014). Es importante recalcar que la inequidad no se puede 
medir directamente; no obstante, es a través de las desigualdades que puede ponderarse 
indirectamente. 2. Gradiente social de la salud: se refiere al decrecimiento lineal o 
escalonado de la salud según desciende la posición social del individuo. El efecto del 
gradiente social se expresa en ocasiones como déficit de salud, es decir, como el número 
de vidas que podrían haberse salvado si todos los grupos de la sociedad tuvieran el mismo 
                                               
 
interpenetración de las propiedades y fuerzas colectivas e individuales…” (Breilh, 2003); a esta 
mirada integradora de la realidad, Breilh propone el término determinación, acepción que “más 
aporta para la explicación científica de la génesis de los procesos… sin caer en determinismos o 
indeterminismos” (Breilh, 2003). Este trabajo no profundiza en la determinación por ser este 
concepto divergente al enfoque de determinantes sociales de la salud de la OMS.   
 
9 Esta visión es compartida por las diferentes vertientes mencionadas, a saber: postura oficial de 
la OMS y posturas críticas comentadas, por ejemplo, desde la Medicina Social Latinoamericana. 
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buen nivel de salud que el grupo más favorecido (Whitehead & Dahlgren, 2006) (Marmot, 
2006). 3. Desigualdades en salud: se refiere a las diferencias observadas. No hay juicios 
de valor o ideas de injusticia en este concepto. 4. Inequidades en salud: concepto que 
posee dimensiones morales y éticas; se refieren a las diferencias en los resultados de 
salud que son innecesarias y evitables entre individuos o grupos, y que además son 
consideradas también injustas y arbitrarias. De modo que para describir una situación 
como inequitativa, las causas han de ser examinadas y explicadas como injustas en el 
contexto de lo que acontece o experimenta el resto de la sociedad, teniendo presente que 
algunas de esas inequidades pueden ser resultado de grupos de personas que escogieron 
la situación que conllevó al deterioro o su mala salud, o, por otro lado, de si ello estuvo 
fundamentalmente fuera de su control directo (Sen, 2002). 5. Políticas y acciones 
orientadas a la equidad: Decisiones políticas y acciones programáticas activas dirigidas 
a mejorar la equidad en salud y a reducir o eliminar las desigualdades (Spasoff, 1999). 6. 
Inclusión social: el mejoramiento de las oportunidades en igual medida para todos 
independientemente de las identidades (Mujica, 2014). 7. Expresión biológica de la 
desigualdad social: se refiere a cómo las personas incorporan y expresan biológicamente 
sus experiencias de desigualdad económica y social, desde la vida intrauterina hasta la 
muerte, produciendo así desigualdades sociales en una amplia gama de aspectos de la 
salud. Como ejemplos se pueden mencionar las expresiones biológicas de la pobreza y de 
diversos tipos de discriminación, como los basados en la raza/ etnia, el género, la 
sexualidad, la clase social, la diversidad funcional o la edad. El concepto de "expresión 
biológica de la desigualdad social" contrasta así con las formulaciones deterministas 
biológicas que tratan de explicar las desigualdades sociales en el campo de la salud a 
través de procesos y rasgos biológicos utilizados para definir la pertenencia a los grupos 
subordinados o dominantes (por ejemplo, el color de la piel o el sexo biológico) (Marmot 
M. , 2006). 8. Discriminación: alude al "proceso mediante el cual uno o varios miembros 
de un grupo socialmente definido son tratados de forma diferente, y especialmente de 
forma injusta, debido a su pertenencia a ese grupo". Este tratamiento injusto nace de 
"creencias de origen social que cada grupo tiene acerca del otro" y de "estructuras de 
dominación y opresión, vistas como expresiones de una lucha por el poder y los 
privilegios". En consecuencia, las personas e instituciones que discriminan negativamente 
están restringiendo, por juicio y acción, las vidas de aquellos a quienes discriminan. Lo que 
está en cuestión son las prácticas, tanto interpersonales como institucionales, de los 
grupos dominantes para mantener los privilegios que obtienen a través de la subordinación 
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de los grupos a los que oprimen (intencionadamente, y también por el mantenimiento del 
statu quo), y las ideologías que usan para justificar dichas prácticas, que giran en torno a 
nociones de superioridad e inferioridad, de diferencia o de desviación innatas. Los tipos 
predominantes de discriminación negativa están basados en la raza/etnia, el género, la 
sexualidad, la diversidad funcional, la edad, la nacionalidad, la religión y, aunque no 
siempre se reconozca, la clase social. En cambio, la discriminación positiva (la acción 
afirmativa, por ejemplo) procura rectificar las inequidades creadas por la discriminación 
negativa (Krieger, 2011). 9. Género: se refiere a un concepto social de convenciones, roles 
y comportamientos de carácter cultural asignados a las mujeres, hombres, niños y niñas, 
así como a las relaciones entre ellos. Sexismo, a su vez, implica relaciones de género 
injustas y se refiere a las prácticas institucionales e interpersonales mediante las cuales 
los miembros de grupos del género dominante (habitualmente los hombres) obtienen 
privilegios a través de la subordinación de otros grupos de género (habitualmente las 
mujeres) y justifican dichas prácticas mediante ideologías de superioridad, diferencia o 
desviación. Por último, sexo es un concepto biológico basado en las características 
biológicas que posibilitan la reproducción sexual; las categorías sexuales incluyen la mujer, 
el hombre, el intersexual (persona que nace con características sexuales tanto femeninas 
como masculinas) y el transexual (persona que se somete a intervenciones quirúrgicas u 
hormonales para cambiar de sexo). 10. Clase social y posición socioeconómica: se 
refiere a grupos sociales surgidos de las relaciones económicas interdependientes entre 
las personas. Estas relaciones son determinadas por las formas de propiedad y trabajo de 
la sociedad y sus conexiones a través de la producción, la distribución y el consumo de 
bienes, servicios e información. Por consiguiente, la clase social tiene como premisa la 
situación estructural de la persona dentro de la economía, como empleador, empleado o 
desempleado (tanto en el sector formal como en el informal), y como propietario o no de 
capital, tierras u otras formas de inversión económica. Simplificando, las clases, como la 
clase trabajadora, los empresarios o los gestores, existen en relación mutua y se definen 
unas a otras. Por ejemplo, se puede ser empleado si no tiene un empleador, y esta 
distinción entre empleado y empleador no tiene que ver con que uno tenga más o menos 
de un atributo particular, sino con su relación con el trabajo y con los demás a través de la 
estructura económica de la sociedad. La clase, como tal, no es una propiedad a priori de 
los seres humanos individuales, sino una relación social creada por las sociedades. Así, la 
clase social es lógica y materialmente anterior a su expresión en la distribución de las 
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ocupaciones, los ingresos, la riqueza, la educación y el estatus social. Un componente 
adicional y central de las relaciones de clase es la asimetría de la explotación económica, 
mediante la cual los propietarios de los recursos (por ejemplo, del capital) obtienen 
ganancias económicas del trabajo o esfuerzo de los que no son propietarios y trabajan 
para ellos. Por su parte, la posición socioeconómica es un concepto agregado que incluye 
medidas basadas tanto en los recursos como en el prestigio, relacionadas con la posición 
de clase social en la infancia y en la edad adulta. Las medidas basadas en los recursos se 
refieren a los recursos y activos materiales y sociales, entre ellos los ingresos, la riqueza y 
las credenciales educacionales; los términos usados para describir los recursos 
inadecuados incluyen la "pobreza" y la "privación". Las medidas basadas en el estrato se 
refieren al rango o estatus de los individuos en la jerarquía social, evaluados típicamente 
en función del acceso de las personas al consumo de bienes, servicios y conocimiento, y 
ligados al prestigio de su ocupación, a los ingresos y al nivel educacional. Dadas las 
distinciones entre los aspectos de la posición socioeconómica basados en los recursos y 
en el prestigio y las diferentes vías a través de las cuales afectan a la salud, los estudios 
epidemiológicos deberían manifestar claramente cómo se conceptualizan las medidas de 
la posición socioeconómica. Debería evitarse el término "estatus socioeconómico", dado 
que privilegia arbitrariamente (si no intencionalmente) el "estatus" frente a los recursos 
materiales como determinante clave de la posición socioeconómica (Krieger, 2011). 11. 
Análisis de múltiples niveles (análisis multinivel): se refiere a métodos estadísticos que 
se desarrollaron inicialmente en el campo de las ciencias sociales y que analizan los 
resultados simultáneamente en relación con determinantes medidos en diferentes niveles 
(por ejemplo, individual, lugar de trabajo, vecindario, nación o región geográfica nacional o 
plurinacional) (Krieger, 2011). 12. Enfoque de riesgo en salud: enfoque en salud pública 
según el cual, el proceso salud-enfermedad se produce por causas múltiples o individuales, 
susceptibles de ser intervenidas para prevenir o mitigar el evento o respuesta de dichas 
causas. El riesgo es sinónimo de probabilidad de la ocurrencia del desenlace (Rothman, 
2008). Este trabajo considera insuficiente este enfoque, en cuanto no da cuenta de las 
dimensiones morales y éticas observadas en las inequidades innecesarias y evitables en 
salud. La tabla 1 presenta un comparativo entre el enfoque de riesgo y el modelo de 
Determinantes Sociales de la Salud. 
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Tabla 1. Comparación entre el enfoque de riesgo y los determinantes sociales de la salud. 
Lógica conceptual 
 
MODELO DE DETERMINANTES SOCIALES ENFOQUE DE RIESGO 
Surge desde la preocupación sobre las desigualdades “injustas 
y evitables” en salud. 
Surge de la probabilidad o riesgo de un desenlace, dada una 
exposición. 
Los contextos sociales, económicos y políticos determinan la 
salud de las personas, porque definen la posición social. 
Las exposiciones diferenciales del huésped definen la relación 
salud-enfermedad dependiente del agente y del medio 
ambiente. 
La estratificación se produce por las diferencias en educación, 
ubicación laboral, los ingresos y la cohesión social 
Las enfermedades son resultado de factores de riesgo 
necesarios, suficientes y contingentes. 
En el nivel individual se concretan determinantes específicos 
(condiciones de vida: exposición diferencial y vulnerabilidad 
diferencial) 
Los factores de riesgo son moduladores del proceso salud-
enfermedad. 
Los servicios de salud operan respondiendo de manera 
desigual a los daños 
Los servicios de salud operan sobre niveles de prevención 
(primaria, secundaria o terciaria). 
Los resultados desiguales pueden aumentar la estratificación 
social 
Los eventos en salud pueden mitigarse en la medida que se 
identifiquen los factores de riesgo que en apariencia los 
produce. 
Fuente: CDSS, 2007. 
Los Determinantes Sociales de la Salud se perciben en el imaginario colectivo salubrista 
como algo novedoso, innovador, creado en el siglo XXI; sin embargo, este enfoque no es 
nuevo porque su construcción tiene que ver con el propio desarrollo de la salud pública, 
con 300 años de antigüedad. La problematización del tema ha estado vinculado a la salud 
pública desde su propia constitución. Desde el 2008 los Determinantes Sociales de la 
Salud hacen parte del discurso oficial (OMS, 2008). 
 
Existen evidencias que, desde finales del siglo XVII, los Determinantes Sociales de la 
Salud estuvieron tácitamente presentes por la manera como las sociedades y sus 
estructuras determinaron la salud de las personas. Un personaje que antecedió y participó 
de la discusión fue Bernardino Ramazzini (1633-1714). Se le reconoce como el padre de 
la medicina ocupacional, porque como parte de su labor médica recorrió Italia preguntando 
a las personas: ¿Cuál es su ocupación?, ¿qué sucedía con su salud?, ¿hubo recuperación, 
diversidad funcional o muerte? Ramazzini intentó asociar formas y tipos de ocupación con 
enfermedades. Su obra más significativa De morbis artificum diatriba de 170010, puede 
traducirse como “el discurso de la enfermedad de los trabajadores”, la cual describe 54 
ocupaciones y su relación con enfermedades específicas. Por ejemplo, los farmacéuticos 
se intoxicaban con mercurio; vidrieros con antimonio; pintores con plomo; limpiadores de 
                                               
 
10 Con una nueva versión en 1713 
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pozos sépticos con problemas visuales conducentes a la ceguera; su contribución fue 
entender la forma como enfermaban las personas de acuerdo con sus ocupaciones, 
acercándose a los estilos de vida y la salud (Susser & Stein, 2009). 
 
Johann Peter Frank (1745-1821) indagó las condiciones generales de vida y su afectación 
en el proceso salud-enfermedad. Se vuelve importante el vínculo entre miseria y 
enfermedad, además del reconocimiento que los médicos evidenciaban, en cuanto que, la 
gente más pobre se enfermaba y moría con mayor frecuencia que los ricos. Nace el 
concepto de policía médica tras la monumental obra de Frank publicada en 1779, System 
einer Vollstandinger Medizinischer Polizei. Fue una obra considerada todo un sistema de 
política salubrista integral, que tardó en elaborar 25 años y presentada en 6 tomos, el último 
publicado en 1814. Reconoce que las condiciones de vida afectan el proceso salud 
enfermedad, y que, al momento de entender las enfermedades de las personas, se debe 
entender sus condiciones de vida, lo que implica introducir en salud conceptos como 
economía, política, cultura entre otros. Es decir, que para intervenir la enfermedad y 
mejorar las condiciones de salud, se deben afectar también condiciones económicas, 
políticas y culturales. Los diferenciales según la posición social eran muy notorios (Rosen, 
1958). Ricos y pobres se enfermaban de manera distinta. La pobreza era central para 
entender las formas de enfermedad. No es gratuito que Ramazzini y Frank hayan indagado 
estos diferenciales porque vivieron en la época del inicio de la modernidad, donde las 
sociedades comenzaban a complejizar sus estructuras en las dinámicas económicas de 
un capitalismo mercantil donde pone como tema central la productividad de las sociedades 
que exige individuos útiles que conlleva una preocupación por la salud de esa población 
(Rosen, 1958).  
 
Claramente el vínculo miseria-pobreza-enfermedad fue el tema central durante el siglo XIX. 
Hubo una preocupación enorme por el problema de la salud de la población, en un 
momento donde las sociedades europeas occidentales estaban en proceso de 
industrialización, lo que obligó a las personas a migrar a las ciudades -proceso 
urbanizador-; la urbanización, las dinámicas urbanas, favorecieron la aparición de 
condiciones propicias para las enfermedades (Susser & Stein, 2009).  
 
Al analizar este siglo, es notoria la relación entre formas de vida, formas de trabajo y la 
situación de salud. La industrialización fue crucial y determinante en la salud de los 
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obreros. Louis René Villermé (1782–1863), en Francia, publicó en 1826 La Tableau de 
L´État Physique et Morale des Ouvriers, donde estudió los trabajadores de los telares; 
aplicando herramientas matemáticas y estadísticas, estableció que las tasas de mortalidad 
entre obreros de hilanderías eran mayores que la población en general. Determinó esa 
fuerte asociación entre los artesanos de hilanderías y la mortalidad (Rosen, 2015). Edwin 
Chadwick (1800–1890) elaboró en 1842 el informe The sanitary condition of the labouring 
population, donde describe la situación de salud de los trabajadores en Inglaterra; este 
informe impactó de manera fundamental la estructura estatal y sanitaria de Gran Bretaña 
(Susser & Stein, 2009).  
 
Federico Engels (1820–1895) analizando la situación de salud de los trabajadores en 
Inglaterra, escribió en 1845 el célebre libro The condition of the working class in England, 
que además de su aspecto social y político, fue una contribución importante para la 
formulación de la epidemiología científica (Breilh, 2003). Engels fue el más notable 
promotor de la lucha de los trabajadores conjuntamente con Karl Marx (1818–1883).  
 
El legendario personaje de la medicina social, Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821-1902), 
médico alemán, padre de la patología celular, antropólogo, líder de la medicina social, fue 
un activista social de orígenes modestos, hijo de una familia de agricultores proveniente 
de Pomerania, Prusia. Su bandera fue la salud; parte de su lucha política derivó del 
reconocimiento de mejorar la vida de las personas que implicaba cambios sociales. Siendo 
un contestatario social fue obligado a ir a estudiar un brote de fiebre tifoidea en la alta 
Silecia y retornó con un informe histórico donde critica duramente al capitalismo. La 
prevención de la epidemia –escribe- no depende apenas de medicamentos y medidas 
higiénicas, sino que exige una amplia reforma de las condiciones sociales… se requiere 
urgente una democratización de la Silecia, una separación entre la Iglesia y el Estado, 
construcción de vías, apoyo a la agricultura. (Álvarez-Dardet Díaz, 2008). Describió cómo 
el hambre y la injusta distribución de la tierra causó la epidemia, elementos críticos que 
generaron malestar entre políticos y empresarios de la época. Edificó varias ideas que son 
centrales en la relación salud enfermedad y sociedad, consideradas principios 
fundamentales para la medicina social que han servido de eje para el trabajo teórico-
práctico en la actualidad. La primera idea central que surgió de las epidemias y del trabajo 
sanitario, es que 1. La salud del pueblo concierne a toda la sociedad y por tanto la sociedad 
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debe garantizar la salud a sus miembros, es decir el proceso salud-enfermedad es un 
fenómeno social, en consecuencia, se debe comprender la sociedad y transformar las 
dinámicas sociales para mitigar la enfermedad. La segunda tiene que ver con el Estado 2. 
El Estado debe ser garante de la salud y garantista de derechos. Virchow estuvo 
sumergido, como muchos médicos, en la polémica epidemiológica del siglo XIX: miasma 
vs. contagio. Contrariamente a lo esperado, Virchow asumió el paradigma miasmático más 
como un problema teórico-científico que un problema social y político, de carácter 
eminentemente pragmático. En efecto, el concepto de contagio, implicaba cuarentena, 
limitación de la libertad individual y comercial, de manera que eran anticontagionistas la 
clase burguesa en ascenso, los menos privilegiados que querían mejorar su nivel de vida. 
De manera opuesta, los contagionistas eran los miembros de la alta sociedad, centrados 
en los hallazgos que la “nueva medicina” pudiera brindarles (Ackerknecht, 1948). 
 
Algunas elaboraciones radicales -que en Inglaterra fueron mediadas por varios personajes 
precisamente anticontagionistas- permitieron el surgimiento del concepto de higiene social. 
A comienzos del siglo XX la importancia de la microbiología fue tal, que se llegó a decir 
que, gracias a los métodos de Robert Koch, resultaba posible estudiar las enfermedades 
infecciosas sin distraerse por “consideraciones sociales”. Esta desviación fue corregida 
precisamente por el movimiento de “higiene social” cuya figura principal fue Alfred Grotjahn 
(1869 1931). En Alemania, Grotjahn elaboró en 1902 su gran obra Jahresbericht über 
soziale Hygiene, en la cual planteó su concepto de patología social (Susser & Stein, 2009). 
Sistematizó el conocimiento existente del tema que sintetizó en cuatro principios: 1. La 
importancia de identificar la frecuencia de las enfermedades -su magnitud. 2. Cómo la 
enfermedad se manifiesta en los grupos. 3. La etiología de la enfermedad es biológica y 
social. 4. Si bien es cierto que la sociedad influye sobre la enfermedad, la enfermedad 
influye sobre la sociedad -análisis de doble vía. En América Latina, Grotjahn inspiró al 
médico chileno Salvador Allende (1908-1973) quien se formó en el contexto de la medicina 
social europea. Siendo Allende ministro de salud, en 1939 realizó un gran balance de la 
situación de salud de los chilenos. Además del reconocimiento de gradientes, Allende puso 
en relevancia el tema de la dependencia, el imperialismo y lo que implica para los países 
sus dinámicas sociales inscritas en poderes económicos y políticos más amplios. Su 
ideología de izquierda le representó el golpe de Estado que culminó con su muerte el 11 
de septiembre de 1973 (Universidad de Chile, 2014). 
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Si a comienzos del siglo XX en Alemania se estaba constituyendo la medicina social11, en 
Inglaterra Thomas McKeown (1912-1988) lo hacía en 1976 con su obra The role of 
medicine. McKeown estuvo inmerso en el debate según el cual, el crecimiento de la 
población se dio por un declive de la mortalidad, y ese declive se atribuyó al momento 
único de la medicina alcanzado entre la década de los 40s a los 60s reforzado por el 
paradigma microbiológico, la comprensión científica de la enfermedad, la aparición de los 
antibióticos, el control de la hemorragia, del dolor, de la infección, el elevado nivel del 
quehacer quirúrgico, la alta capacidad terapéutica y la época del hospital moderno. Pero 
McKeon no creía esto; revisando los registros ingleses de tuberculosis cuidadosamente 
diseñados desde el siglo XIX, diseñó una célebre serie temporal de los casos de la 
enfermedad desde 1860 a 1960. Observó que el declive de la mortalidad por tuberculosis 
ya era notorio desde el siglo XIX, y pudo concluir que: 1. Dicho declive venía posiblemente 
antes de 1860. 2. Que sólo en 1882 se descubrió el bacilo. 3. Solamente desde los años 
40 del siglo XX se tuvo acceso a los antibióticos para la enfermedad y 4. En años 
inmediatamente posteriores apareció la vacuna. Entonces no era posible otorgarle el peso 
de mejoría de la mortalidad por tuberculosis a los progresos médicos, dado que dicho 
progreso fue tardío. Se preguntó entonces ¿qué produjo el declive de la mortalidad en los 
100 años estudiados? McKeon explicó posibles razones: 1 Las medidas generales de 
higiene; más allá de la medicina, fueron las medidas higiénicas de la salud pública 
adoptada por las sociedades a lo largo del tiempo. 2. Además de dichas medidas 
higiénicas, la alimentación fue un aspecto fundamental para esa natural mitigación de 
tuberculosis. Así las cosas, el declive de esa mortalidad más que un asunto de estrategias 
médicas, se debieron posiblemente a la mejoría en las condiciones de vida (McKeown, 
1979).  
 
Dos años antes de la obra de McKeown, Marc Lalonde (n.1929) publicaba su legendario 
informe, un ícono del discurso salubrista actual: A new perspective on the health of the 
canadians, pero popularizada como The Lalonde Report en 1974. Expresó que era 
necesario entender la salud para actuar políticamente y que la salud debería entenderse 
como un complejo, determinado por 4 elementos: biología, ambiente, estilos de vida y los 
                                               
 
11 Rosen menciona en sus escritos, que la medicina social se constituye en el siglo XIX. Sólo que, 
tras su ocaso, resurge con fuerza en el siglo XX (Rosen, 1958). 
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servicios de salud. Esta forma de organización comenzó a determinar la salud de los 
colectivos y es la primera referencia concreta de los determinantes sociales de la salud. 
Su modelo fue en realidad una extracción del trabajo de Hubert Laframboise, colaborador 
cercano de Lalonde, entonces Director General de la División de Planificación de la Salud 
y Bienestar Social de Canadá, quien había publicado su artículo Health policy: breaking 
the problem down into more manageable segments, en el cual explicaba la necesidad de 
contar con segmentos más manejables a la hora de analizar los problemas y diseñar las 
políticas de salud (Laframboise, 1973). Fue claro entonces que, de los 4 componentes de 
la salud, sólo podían modificarse efectivamente dos: los estilos de vida y el ambiente –en 
la actualidad, el componente biológico puede intervenirse gracias al desarrollo de la 
genética-. La organización de dichos componentes permitió darles peso relativo para 
mejorar la comprensión de su dinámica en salud. Esa ponderación fue formalizada por un 
epidemiólogo norteamericano, Alan Dever, de manera que, entendiendo la salud como un 
complejo determinado por los mencionados 4 componentes, el mayor peso relativo para 
mejorar las condiciones estaba repartido entre los estilos de vida y el ambiente. Dever 
reparó que desde los años 70 los recursos financieros destinados para la salud se invertían 
en tecnología hospitalaria, acción promovida por políticas públicas de salud enfocadas en 
los servicios asistenciales y que generaron –y generan- los mayores debates. El esquema 
que finamente fue elaborado por Dever y que generó múltiples reflexiones sobre los gastos 
en salud, mostró que el 90% de la inversión era destinada al sistema sanitario cuyo 
potencial para reducir la mortalidad era del 11%, mientras que la inversión en modificar 
estilos de vida no superaba el 2% no obstante su potencial para reducir la mortalidad era 
del 43% (Dever, 1980). Mientras los aportes McKeown, Lalonde, Laframboise y Dever 
materializaban una manera diferente de mirar el fenómeno salud-enfermedad-sociedad, 
en Inglaterra culminaban dos estudios fundamentales, diseñados para demostrar la 
causalidad entre Determinantes Sociales de la Salud Determinantes Sociales de la Salud 
y mortalidad. Organizados por Sir. Michael Marmot (n.1945) en uno, y por el otro Sir. 
Douglas Black (1913-2002), dos paradigmáticos estudios que demostraron existencia de 
inequidades en salud. Publicado en 1978, Marmot y colaboradores culminaron el conocido 
estudio Whitehall en el cual se quiso entender la relación salud-enfermedad-sociedad con 
foco en las enfermedades cardiovasculares. Fue un estudio de Cohorte que inició en 1967 
con un seguimiento durante 20 años a 18.000 funcionarios del Distrito de Whitehall, 
varones entre 20 y 64 años. Se aplicaron encuestas, pruebas de laboratorio y exámenes 
médicos. Se encontró un gradiente de mortalidad entre los trabajadores, lo cual significaba 
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que los funcionarios de mayor rango tenían menos riesgo de morir que los de bajo rango. 
Lo interesante era que todos los participantes eran funcionarios públicos con trabajo 
estable, en Londres, con un Sistema Nacional de Salud relativamente organizado y con 
acceso sanitario igualitario al sistema. Los gradientes no se produjeron sólo por 
condiciones extremas de pobreza, sino que evidenció otro elemento, independiente de ser 
o no pobre: el riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares era menor en los que 
estaban en el tope de la jerarquía burocrática –sólo por el hecho de estar en mejor 
condición social-. El estudio Whitehall replanteó dos mitos: 1. Que los cargos directivos por 
ser de mayor responsabilidad provocaban más estrés y a la postre mayor mortalidad 2. 
Que el gradiente de salud en ciudades industrializadas se daba sólo por la pobreza 
extrema. El asunto se complejizó porque demostró que 1. La arquitectura social, la 
estructura social, sobre todo la estructura poblacional afecta la salud-enfermedad 2. El 
apoyo social y el vínculo con la posición social asociada con prestigio social y capacidad 
de movimiento en la sociedad promueven mejor salud (Marmot & et. al., 1991).  
 
El informe Black presentado en Inglaterra en 1980 fue, para los estudiosos de las 
desigualdades de la salud, un trabajo tan importante como el realizado por Lalonde. Este 
informe tuvo mucha aceptación por parte de la opinión pública de entonces. El informe hizo 
algo similar al estudio Whitehall, sólo que se extendió a la población general para mostrar 
perfiles epidemiológicos asociados a las condiciones de vida y dentro de éstas, demostrar 
que la enfermedad de las personas está vinculada a un tipo de ocupación, donde los 
trabajadores menos cualificados tienen mayor riesgo de muerte por una gama amplía de 
enfermedades, en un país virtualmente igualitario. De manera tácita, el informe mostró que 
en la Inglaterra de aquel tiempo subsistían desigualdades en salud (Black, 1980). A partir 
de ahí, comenzaron a surgir múltiples esfuerzos explicativos en un esfuerzo por modelar 
los Determinantes Sociales de la Salud. Los más relevantes son: El modelo de Dahlgren y 
Whitehead denominado modelo socio-económico y presentado en 1991 (Whitehead & 
Dahlgren, 2006), el modelo de Mackenbach con su enfoque explicativo de la selección y 
las relaciones de causalidad en 1994 (Comission on Social Determinants of Health, 2005), 
el modelo de Diderichsen y Hallqvist en 1998 -posteriormente adaptado en Diderichsen, 
Evans y Whitehead 2001- denominado modelo de estratificación social y enfermedad 
(Diderichsen, 2001), el modelo de Marvyn Susser y Ezrak Susser basado en el paradigma 
eco-epidemiológico o el modelo multinivel de los determinantes de sociales de la salud en 
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1996 (Susser & Susser, 1996), hasta llegar a un paradigma para análisis de equidad en 
salud que se trasformó con Marmot y Wilkinson en un modelo de inequidades a lo largo 
del ciclo de vida (Marmot & Wilkinson, 2001). Estos modelos tienen en común que dan una 
mirada sistémica, donde los determinantes pueden pensarse en niveles integrados, niveles 
estructurales, niveles institucionales, niveles individuales y a partir de allí hacer una 
composición ya mencionada en el esquema de Orielle Solar y Alec Irwin (Solar & Irwin , 
2007) en el reconocimiento que, en últimas, la Salud Pública se enfrenta a poblaciones 
que viven en territorios, en ambientes construidos y la relación entre esos ambiente y 
poblaciones se da vía vínculos ecológicos y vía construcción de sociedades, que implican 
aspectos políticos, económicos que derivan en configuraciones de condiciones de vida y 
de trabajo que son finalmente, las que determinan como viven, como mueren y como 
enferman las personas. Resulta así fundamental la obra de Marmot que intenta sintetizar 
en The Solid Fact junto con Richard Wilkinson en 2003 los “hechos probados”, un magistral 
resumen al final de la década de los 90s donde es claro el vínculo enfermedad-sociedad, 
lo que les permitió establecer con claridad los elementos esenciales de los Determinantes 
Sociales de la Salud. De la introducción es posible resaltar un párrafo que refleja la nueva 
mirada a la salud desde los Determinantes Sociales de la Salud: “It is not simply that poor 
material circumstances are harmful to health; the social meaning of being poor, 
unemployed, socially excluded, or otherwise stigmatized also matters. As social beings, we 
need not only good material conditions but, from early childhood onwards, we need to feel 
valued and appreciated. We need friends, we need more sociable societies, we need to 
feel useful, and we need to exercise a significant degree of control over meaningful work. 
Without these we become more prone to depression, drug use, anxiety, hostility and 
feelings of hopelessness, which all rebound on physical health”12  (Marmot & Wilkinson, 
2003) pág. 9.  
                                               
 
12 “No es simplemente que las circunstancias de pobreza material sean dañinas para la salud, lo 
cual se sabe y es importante y por eso combatir la pobreza es uno de los elementos centrales del 
salubrista, sino que el significado social de la pobreza, desempleo, marginación social y otros tipos 
de estigmas también cuentan. El ser humano en calidad de ser social no necesita sólo contar con 
unas buenas condiciones materiales, sino que ya desde la primera infancia necesitamos sentirnos 
estimados, valorados, necesitamos amigos, sociedades más sociales, necesitamos sentirnos útiles, 
necesitamos un cierto nivel de control sobre un trabajo valioso. Sin todo ello nos volvemos más 
propensos a la depresión, al uso de las drogas, la ansiedad, la hostilidad, la desesperación”.  
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Entonces, la hoja de ruta del discurso salubrista, no sólo es un asunto del salario, de 
ingreso básico para comer y vestirse, sino de bienestar y dignidad de las personas; ruta 
central en el trabajo de Finn Diderichsen y su modelo sobre estratificación social y 
enfermedad que sirvió de base para el trabajo de la Comisión de los Determinantes 
Sociales de la Salud de la OMS. Y ha sido importante para el mundo salubrista porque 
volvió a colocar el tema de Determinantes Sociales de la Salud en el panorama político 
internacional y permitió visibilizar nuevamente lo que desde el siglo XIX se venía 
discutiendo con frecuencia (CDSS, 2007). 
 
Subsanar las Desigualdades en una Generación (OMS, 2009) fue un documento que, 
desde el título es una reflexión sobre los Determinantes Sociales de la Salud para afectar 
una de las problemáticas esenciales de resolver en el mundo: el problema de la inequidad; 
y no es gratuito, hoy existe una preocupación por un mundo predominantemente 
inequitativo, donde las brechas de riqueza se han ampliado de manera profunda, con la 
evidente concentración de los recursos en unos pocos. Es tan inequitativo que la 
expectativa de vida en países desarrollados permite a sus habitantes vivir hasta los 85 
años y en África la mitad de los países no supera los 50 años. En el contexto local existen 
brechas tan grandes, que en las ciudades como Bogotá se tienen esperanzas de vida 
equiparables a los países desarrollados, pero en la región del Chocó se aproximan al 
mundo africano. Y no es un asunto de mejorar los indicadores trazadores -mortalidad 
infantil o materna que, de por sí han mejorado en el tiempo-, sucede que el gradiente de 
disminución de la mortalidad es mayor en países desarrollados, lo que indica una brecha 
amplía en comparación con los menos desarrollados. Así las cosas, la preocupación por 
la inequidad es esencial para la Salud Pública y la política social de los países (Eslava-
Schmalbach & et.al., 2013). 
 
Además de continuar indagando los Determinantes Sociales de la Salud con modelos y 
técnicas refinadas, el reto en cómo conciliar corrientes diferentes, que en el fondo intentan 
entender claramente la complejidad de las relaciones por las cuales la sociedad determina 
la salud de las personas y sobre todo responder ante situaciones, para lograr sociedades 
más justas, más equitativas donde efectivamente las personas vivan de mejor manera. 
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1.2.1 Determinantes Sociales de la Salud y los niños y niñas en 
regiones urbanas 
¿Qué es ser niño o niña? ¿Qué principios rigen sus derechos? Ser niño o niña, para 
Naciones Unidas, es la persona menor de 18 años; y cuatro principios básicos rigen sus 
derechos: 1) el interés superior del niño; 2) su derecho a la vida, la supervivencia y el 
desarrollo; 3) el respeto a sus opiniones, que implica la ciudadanía de los niños, niñas y 
adolescentes; y 4) el principio de no discriminación, que significa que cualquier negación 
o exclusión por motivos de raza, pertenencia étnica, género o nacionalidad es inaceptable. 
Estos principios fueron discutidos en el marco de la Convención sobre los Derechos del 
Niño, aprobada en 1989, los cuales abarcan desde los derechos civiles y políticos hasta 
los económicos, sociales y culturales (UN, 2016). El Artículo 23 menciona la discapacidad 
“si sufres alguna discapacidad física o mental, tienes derecho a cuidados y atenciones 
especiales que garanticen tu educación y capacitación con el fin de ayudarte a que 
disfrutes de una vida plena” (UN, 2016).  
 
Los Determinantes Sociales de la Salud y el bienestar de los niños en las zonas urbanas 
se relacionan, en términos generales, con mejores condiciones de vida que sus pares en 
áreas rurales, debido a estándares más elevados en salud, educación, saneamiento 
ambiental, acceso a espacios culturales y recreativos. No obstante, las áreas urbanas no 
son uniformes, en cuanto existen áreas marginadas y marginales, donde los niños y niñas 
deben someterse a grandes carencias, que desvirtúan la promesa de la Convención de los 
derechos del niño. La información disponible en la ciudad de Bogotá (DANE, 2005), 
muestra amplias disparidades en el estado nutricional, acceso a servicios de salud y 
educación, tasas de morbi-mortalidad, sobre todo en niños y niñas que viven en 
asentamientos urbanos empobrecidos. Un informe de Unicef sobre pobreza infantil en 
Colombia reveló que, a 2011, 34 de cada 100 niños padecían pobreza multidimensional. 
El estudio partió de un enfoque diferencial, que converge en variables que, en esencia, son 
derechos ya mencionados que todo niño y niña debe tener: educación, nutrición, salud, 
agua y saneamiento básico, vivienda, seguridad económica, seguridad, tiempo libre y 
recreación, y acceso a la información. La carencia de una o varias de estas variables se 
califica como pobreza. De acuerdo con el informe, el grupo de edad con mayor nivel de 
pobreza multidimensional es el de los niños de 3 a 5 años, con un 37 por ciento, seguido 
de los adolescentes, con un 35,2 por ciento; los niños de 6 a 11 años, con 33,6 por ciento, 
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y los niños de 0 a 2 años, con un 28,6 por ciento. En ese orden, se identificó que la mitad 
de los niños de 0 a 2 años están en hacinamiento crítico, el 60 por ciento no tiene acceso 
a zonas verdes y el 52 por ciento carece de sistemas adecuados de eliminación de 
excretas. En materia de carencias graves, por grupos de edad, Unicef encontró que el 80 
por ciento de los menores de 3 a 5 años no tiene acceso a educación inicial. En el rango 
de 6 a 11 años reaparecen el hacinamiento (63 por ciento) y la falta de acceso a actividades 
de recreación (60 por ciento), como las mayores privaciones. En los adolescentes, el uso 
del tiempo libre (55 por ciento) y acceso a zonas verdes (56 por ciento) muestran los peores 
resultados (El Tiempo, 2014). 
 
Las disparidades son más notorias en aquellos niños y niñas que viven en condiciones de 
tugurio, de falta de seguridad, en viviendas hacinadas, antihigiénicas, con mayor 
contaminación, tráfico y delincuencia, con un alto costo de vida, deficiente cobertura de los 
servicios y competencia por los recursos. El tugurio es definido como el hogar que carece 
de uno o más de los siguientes aspectos: acceso a fuentes de agua en adecuada cantidad 
y calidad, asequible y disponible sin excesivo esfuerzo físico y tiempo; acceso a 
saneamiento, con un sistema de eliminación de excretas, ya sea en forma de WC o baño 
público, compartido con un número razonable de personas; seguridad en la posesión de 
la tierra, con documentos que la garanticen para la protección contra los desalojos 
forzosos; durabilidad y seguridad de vivienda, que proteja a sus habitantes de las extremas 
condiciones climáticas, como lluvia, calor, frío o humedad, y dormitorios con no más de 




2. Problematización de la diversidad funcional 
visual infantil 
La visión ha suscitado el interés de muchas personas, grupos y culturas desde 
tiempos remotos, donde es evidente la pertinencia en las observaciones que 
comportaban la luz y el ver. Quizá por ello, las primeras teorías sobre la naturaleza 
de la luz fueron en realidad teorías sobre la visión. Las primeras escuelas en la 
Antigüedad, postularon que el ojo emitía “antenas sensitivas invisibles”, de manera 
que se podía percibir los objetos que se hallaban demasiado lejos para poder 
tocarlos con manos o pies. Es la denominada teoría táctil de la visión, muy intuitiva 
y de fácil interpretación: el misterioso sentido de la visión estaba relacionado con 
el sencillo, familiar y evidente sentido del tacto. Así las cosas, la Diversidad 
Funcional Visual entendida en ese entonces y aun ahora de forma simplista, como 
una reducción de la agudeza visual, tenía que ver con la debilidad de estas antenas 
táctiles invisibles, y su invisibilidad estaba relacionada directamente con el alma, 
con lo intangible. La visión entonces siempre se ha mostrado como un componente 
mismo de la espiritualidad. Las personas que no veían bien se les achacaban 
culpas y castigos, que debían ser padecidos para restablecer su salud visual. Fue 
una de muchas maneras de mantener a raya los comportamientos indebidos, so 
pena de quedar ciego para siempre. Esta relación entre la visión y la vida intangible, 
de carácter espiritual, ha derivado una serie de dinámicas que atribuyen a la visión 
características extrasensoriales y supra terrenales. Esta concepción táctil de la 
visión, tan arraigada aun hoy, no sucumbe a las obvias dificultades que tiene para 
explicar, por ejemplo, por qué pueden sentirse las cosas, pero no verse en la 
oscuridad, así como el hecho de hacerse visibles objetos al calentarse en 
ambientes de baja o ninguna iluminación. Y aún, aceptada la teoría de la emisión, 
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que explica la visión desde la radiación que emiten los objetos y la cual es percibida 
por el ojo, y que ha sido confirmada por la ciencia desde los tiempos del astrónomo 
árabe Alhazen, y cuyos principios son la base misma de las ciencias de la óptica y 
la visión, las personas todavía atribuyen al “ver” propiedades subjetivas, poéticas, 
tan válidas a veces como tan devastadoras en otras, en un contexto posmoderno, 
inequitativo e injusto (AAO, 2006). 
 
La acción de ver fue explicada desde el punto de vista biológico por David Hubel y 
Torsten Wiesel en sus trabajos realizados en la década de los sesenta (Hubel & 
Wiesel, 1962). El sistema visual es un órgano muy complejo, constituido por el globo 
ocular y las vías visuales centrales hasta la corteza occipital. Básicamente la 
información capturada en el globo ocular -cuyo principio óptico fue estudiado desde 
la Antigüedad- a partir de la luz proveniente de los objetos, atraviesa todos los 
medios transparentes (córnea, cámara anterior y posterior, cristalino, cuerpo vítreo) 
hasta alcanzar la retina. La mayor causa de Diversidad Funcional Visual ocurre a 
este nivel, en el globo ocular, porque las patologías más prevalentes responsables 
de esta condición, afectan estructuras propias del globo (catarata, queratitis, 
retinopatías difusas, defectos de refracción). En la retina, la luz sufre una 
transformación en estímulo químico que después interactúa con las neuronas que 
viajan a través del encéfalo hasta la corteza. En este viaje, la información ha sido 
codificada en campos receptivos que llevan información sin depurar y que 
comienzan a organizarse en el cuerpo geniculado lateral. Hasta ahora, la visión es 
un puñado de estímulos neuronales totalmente confusos, que permean las 
segundas neuronas que van del cuerpo geniculado a la corteza occipital. Allí, las 
capas del córtex comienzan su labor de decodificación, de manera que las señales 
adquieren sentido visual. El conjunto de células de la capa cuarta de la corteza 
visual empieza una sincronía casi perfecta, en la cual, las señales provenientes de 
cada ojo, ya bifurcadas en el quiasma, interactúan de tal manera que 
desencadenan fenómenos de alto nivel como la fusión y la percepción de 
profundidad. Los sistemas en paralelo que componen este aparato, el magno y 




colores. Y del córtex, otras conexiones cerebrales permiten la percepción visual 
integral, la experiencia de estar viendo el mundo, conectándolo con vivencias, 
recuerdos y datos. Un proceso muy complejo que vale la pena revisar en la 
literatura especializada (Hubel & Wiesel, 1962).  
 
En la niñez, el sistema visual tiene ciertas características particulares. Básicamente 
cada ojo con sus conexiones especiales, lucha su representación en la corteza 
visual13. Esta tensión entre cada ojo, si todo fluye bien, culmina con la visión normal 
ideal del adulto; sin embargo, cualquier alteración en uno de los ojos, provoca que 
el otro, ahora dominante, robe las áreas del córtex que no le corresponden. Esto 
sumerge al ojo afectado en una doble situación indeseable: padecer la alteración 
que lo puso en desventaja y perder su representatividad cortical. Esto redunda en 
una visión pobre, que no cede con la corrección óptica convencional y que, de 
mantenerse así, causaría pérdida irreversible de la visión con el transcurrir de los 
años. También puede suceder que la alteración sea bilateral, afectando 
simétricamente la función visual. No obstante, una intervención oportuna, puede 
revertir esta condición y garantizar que cada ojo, que cada vía visual y que cada 
área cortical se desarrolle de manera aceptable. Es precisamente esta oportunidad, 
sólo posible en la niñez, la razón por la cual se elige la población infantil en este 
estudio (Kandel, 2012). 
 
La definición de discapacidad visual (Diversidad Funcional Visual), debe partir de la salud 
visual. No existe consenso o definición oficial del concepto salud visual. La más pragmática 
tiene que ver con la agudeza visual, cuya acepción universal es el famoso 20/2014. Así las 
                                               
 
13 Esta “lucha” entre la representación cortical de cada ojo, se conoce como “periodo de labilidad o 
plasticidad” que tradicionalmente se ha considerado aquel comprendido entre los 0 y 7 años, rango 
en el cual puede intervenirse el desarrollo visual para mitigar o reducir las secuelas sensoriales que 
afectan la agudeza visual. Hoy se sospecha que esta lucha puede extenderse incluso en la vida 
adulta, lo que permite justificar intervenciones en estos grupos, y no sólo en la población infantil. 
14 Esta notación, 20/20 es la conocida notación de Snellen. El numerador indica la distancia –en 
pies- en la cual debe ubicarse el optotipo y el denominador, la distancia teórica según la cual el 
optotipo –la letra observada- podría alejarse para subtender un ángulo visual de 1 minuto de arco. 
Entre mayor sea el denominador, peor es la agudeza visual. Este trabajo usa la notación Snellen 
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cosas, para la OMS, la visión normal de un individuo es aquella que logra esa capacidad 
visual. Entonces, la salud visual se reduce a una medida biológica de “ver bien”. Por 
supuesto, el intervalo permitido va hasta 20/25. Otras definiciones del modelo médico 
hablan de un sistema visual libre de patologías, con un nivel de visión aceptable y 
presencia de visión binocular. Villar, un médico oftalmólogo cubano, propuso una definición 
más contextualizada a lo social: “La salud visual es el proceso en el cual la sociedad, 
ayudada por las Ciencias de la Visión, activa sus potencialidades para mejorar las 
condiciones sociales y medio ambientales que generan los problemas de discapacidad 
visual, baja visión y ceguera, al tiempo que educa, promueve y facilita el desarrollo de 
valores y actitudes en la población para lograr el máximo potencial visual posible” (Villar, 
2009). Una definición interesante, interdisciplinar, que obliga “mirar” la salud visual desde 
una perspectiva social: de ser una preocupación personal a una preocupación social, de 
requerir tratamiento individual a buscar una acción social, de ser medicalizada a ser 
autogestionada, de pasar del dominio profesional a la responsabilidad individual y 
colectiva, de pasar del cuidado a los derechos, del control a la elección (Oliver, 1996), pero 
no contempló la riqueza del concepto de Diversidad Funcional Visual. 
 
Sin pretender caer en funcionalismos, la Diversidad Funcional Visual puede partir de esta 
idea, en el sentido que, la enfermedad visual no es lo relevante, sino la limitación 
consecuente a la misma15. Entonces para el marco conceptual y al igual que la salud visual, 
la Diversidad Funcional Visual tiene una definición pragmática sugerida por la OMS, 
entendida como el nivel visual perdido que permite o no un desempeño y/o capacidad 
funcional (OMS, 2001). La tabla 2 describe las diferentes categorías de Pérdida Funcional 
Visual partiendo de la visión normal. La Pérdida Funcional Visual determina el hábitus de 
las personas con Diversidad Funcional Visual, en cuanto su funcionamiento diferente en la 
                                               
 
susceptible de ser convertida en la moderna notación en escala logarítmica de la visión, denominada 
LogMAR. 
15 En esa línea, por ejemplo, un individuo con miopía alta sin el uso de su corrección, pierde visión 
y  se encuentra en situación de Diversidad Funcional Visual; no obstante, al usar sus anteojos y 
conseguir una visión satisfactoria, puede “funcionar” como cualquier otra persona sin miopía, sin 
que desaparezca la condición que la genera. Esta transitoriedad es especialmente común en el 
ámbito optométrico relacionado con los defectos de refracción, sin desconocer que la pérdida 
progresiva de cualquier capacidad visual, también es una realidad (ver reflexiones de Ferreira y el 





sociedad. Como puede observarse, son cuatro, muy definidas de acuerdo con el nivel 
visual conseguido con el mejor ojo y la mejor corrección óptica: Pérdida Funcional Visual 
Leve, Pérdida Funcional Visual Moderada, Pérdida Funcional Visual Severa y Ceguera. 
Este trabajo emplea esta clasificación para establecer la definición de caso a partir del 
daño medido en los protocolos usados en los niños y niñas que participaron en el estudio 
como proxy para establecer su propia Diversidad Funcional Visual.   
 
Por supuesto, es una clasificación discutible porque existen otras “pérdidas” de funciones 
visuales que son igualmente importantes como la estereopsis o la sensibilidad al contraste. 
La Pérdida Funcional Visual tiene otra categoría complementaria a la expuesta 
previamente que hace referencia al campo visual16 y que no se considera en el estudio. 
 
Tabla 2. Pérdida funcional visual según OMS 
 
CATEGORÍA PÉRDIDA FUNCIONAL VISUAL 
 
AGUDEZA VISUAL CON LA MEJOR CORRECCIÓN 
Máxima Agudeza 
Visual 
Mínima Agudeza Visual 
Visión normal 20/20 20/25 
Diversidad funcional Visual Leve 20/25 20/60 
Diversidad funcional Visual Moderada 20/60 20/200 





PPL: Percibe y proyecta luz. NPL: Ninguna percepción luminosa. 
Fuente: OMS 2001 
2.1 Diversidad funcional visual: Contextos 
En el mundo hay aproximadamente 314 millones de personas con pérdida funcional visual, 
de las cuales 45 millones son ciegas (Foster, 2012). La pérdida funcional visual y la 
ceguera debidas a enfermedades infecciosas ha disminuido, lo que refleja el relativo éxito 
de las medidas internacionales de salud pública, pero hay un incremento notorio del 
                                               
 
16 La pérdida funcional visual desde el punto de vista del campo visual, se define como aquella 
condición en la cual se ha perdido el 90% del campo visual, con conservación de 10 grados de 
visión central o de islas de visión periférica que no superan los 15 grados. 
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número de personas con pérdida funcional visual o ceguera crónico-degenerativa debido 
al aumento en la esperanza de vida. La catarata sigue siendo la principal causa de ceguera 
en todo el mundo, excepto en los países más desarrollados. La corrección de los errores 
de refracción podría devolver una visión normal a más de 12 millones de niños de 5 a 15 
años. La presbicia (incapacidad de leer o realizar trabajos cercanos que se produce con el 
envejecimiento) causa pérdida funcional visual si no se corrige. No se conoce exactamente 
la magnitud de este problema, pero estudios preliminares indican que podría ser muy 
frecuente, sobre todo en los países pobres. Aproximadamente un 82% de las personas 
con pérdida funcional visual son mayores de 50 años, pese a que sólo representan un 19% 
de la población mundial. La pérdida funcional visual y la ceguera infantil sigue siendo un 
problema importante en todo el mundo. Se calcula que 1,4 millones de niños y niñas 
menores de 15 años son ciegos (Foster, 2012)(Gilbert, Rahi, & Quinn, 2012). Precisamente 
esa es la preocupación central del trabajo, porque estudios globales basados en la carga 
de la Pérdida Funcional Visual Infantil con enfoque de impacto económico, estimaron que 
representa un costo de US $ 22 mil millones en India (Shamanna, 1998).  
 
La mayoría de estudios epidemiológicos relacionados con pérdida funcional visual, 
describen la prevalencia, factores de riesgo y distribución de las enfermedades visuales. 
La prevalencia se ha obtenido por medio de encuestas. La primera encuesta nacional de 
prevalencia empleando las categorías mencionadas sobre las causas de ceguera fue 
realizada en Nepal en diciembre de 1980 (Brilliant & et.al., 1985). A partir de allí, hubo 
una explosión de informes, todos orientados por la OMS, resultado de estudios con 
características parecidas al de Nepal. De todos ellos, llama la atención el informe 
WHO/PBL/94.38 (Thylefors & et.al., 1994) donde se intenta estimar la diversidad funcional 
visual con base en las ocho regiones mundiales económicas establecidas por el Banco 
Mundial en 1993 (WB, 2003). El informe recoge todos los estudios de prevalencia para 
cada economía y demuestra la correlación entre economías pobres y mayor diversidad 
funcional visual. Estas zonas, organizadas de mayor riqueza a pobreza son: 1. Economías 
de mercado establecidas. 2. Economías socialistas formales en Europa. 3. Países del 
medio este. 4. Latinoamérica y Caribe. 5. Asía e islas asiáticas. 6. China. 7. India y 8. África 
sub-Sahariana. Los patrones de distribución de la diversidad funcional visual en el mundo 
no son uniformes: Aproximadamente un 85% de las personas con diversidad funcional 




porcentaje restante corresponde a los países desarrollados. Con la prevalencia estimada 
de ceguera extrapolada de los diferentes estudios que emplearon encuestas y su 
distribución, es posible reparar que, la prevalencia es particularmente elevada allí, en África 
Sub-Sahariana. Como ya se mencionó la causa más frecuente de ceguera en el mundo es 
la catarata (opacidad del cristalino) que representa el 47.8%, la segunda causa 
denominada “otras” representa el 13%, que incluye los defectos refractivos no corregidos. 
El glaucoma (neuropatía óptica producida generalmente por hipertensión ocular) aporta 
12.3%. Específicamente la ceguera infantil, con un 4.8%, adquiere importancia por cuanto 
los niños y niñas con pérdida funcional visual casi siempre padecen limitaciones sistémicas 
que obstaculizan su inclusión en la educación, la opción de aprender y su independencia 
(Gilbert, Rahi, & Quinn, 2012). Igualmente, los niños con pérdida diversidad funcional 
visual tienen mayor probabilidad de morir que los otros, porque las causas de su ceguera 
a menudo se asocian con afecciones de alta mortalidad como la deficiencia de vitamina A 
o infecciones por sarampión (Gilbert & Foster, 2001) (Gilbert, Rahi, & Quinn, 2012). En el 
Reino Unido, el 10% de los niños con diversidad funcional visual severa fallecieron al año 
de ser diagnosticada su condición (Rahi & Cable, 2003); no se conocen estadísticas en 
países pobres pero esta proporción debe ser mucho más elevada. Así las cosas, incluso 
los estudios de prevalencia sobre pérdida funcional visual en niños subestiman el 
indicador, precisamente por la muerte de aquellos pequeños que no fueron incluidos en 
los análisis. Existe otro componente no menos preocupante: los niños y niñas con bajo 
peso al nacer, de etnias minoritarias o en condiciones socioeconómicas deprimidas tienen 
hasta tres veces más riesgo de desarrollar pérdida funcional visual que aquellos inmersos 
en mejores condiciones (Rahi & Cable, 2003). La prevalencia mundial de ceguera infantil 
se estima en 75 por cada 100.000 niños y niñas entre 0 y 15 años. Impresiona que el mayor 
número de casos suceden en las economías más pobres (OMS, 2001). Existe una iniciativa 
para la eliminación de la Pérdida Funcional Visual Infantil y ceguera evitable organizada 
por la Organización Mundial de la Salud y la Agencia Internacional para la Prevención de 
la Ceguera, denominada “Visión 20/20”. Consiste en garantizar una salud visual funcional 
para todos al año 2020. Esta iniciativa, utópica para algunos, sigue enfoques y estrategias 
tradicional de prevención para cada región del mundo, con sus propias necesidades y 
prioridades (Foster, 2012). Dichas estrategias para prevenir la deficiencia visual o ceguera 
se pueden clasificar de la siguiente manera: 1. Prevención primaria para prevenir la 
aparición de la enfermedad ocular. Los ejemplos incluyen los programas masivos de 
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vacunación contra la rubéola, evitando catarata congénita asociada a rubéola; la 
administración de suplementos de vitamina A y la inmunización contra el sarampión para 
prevenir la cicatrización de la córnea; lavado de cara y manejo con antibiótico para 
controlar el tracoma; control de agentes teratógenos oculares a través de campañas de 
educación en salud pública y de atención prenatal; excelente atención neonatal para 
prevenir la retinopatía de la prematuridad y asesoramiento genético pre-concepcional de 
familias con enfermedades oculares de origen genético. 2. Prevención secundaria para 
evitar secuelas en alteraciones visuales y oculares ya instauradas. Esto incluye tamizaje y 
vigilancia para garantizar la detección precoz y la remisión oportuna de los niños con 
sospecha de enfermedad ocular. Incluye el manejo especializado por profesionales de la 
optometría y la oftalmología pediátrica en trastornos como ambliopía, catarata, glaucoma 
y retinopatía de la prematuridad. 3. Prevención terciaria para maximizar la función visual 
residual y prevenir la pérdida funcional visual. Esto incluye las intervenciones destinadas 
a mejorar la función visual cuando la corrección óptica convencional no logra mejorar la 
agudeza visual. La prevención terciaria también incorpora la evaluación y la satisfacción 
de las necesidades educativas especiales, proporcionando ayudas de baja visión, 
entrenamiento de movilidad, y otros programas de rehabilitación, así como la prestación 
de apoyo social y los servicios a las familias de niños y niñas con pérdida visual irreversible 
(Rahi, Cumberland, & Peckham, 2010).  
 
Como ya se ha discutido previamente, la inequidad en salud se refiere a las diferencias o 
desigualdades en salud entre grupos sociales que son innecesarias, evitables, injustas e 
intolerables. Estas desigualdades están relacionadas con los determinantes sociales 
basados en el género, nivel socioeconómico, etnia, raza, vivir en una región geográfica 
específica o poseer un problema de salud específico. La desigualdad, la pobreza, la 
explotación, la violencia y la injusticia son causas de enfermedad y muerte en los pobres y 
marginados. Sin embargo, en lugar de centrarse únicamente en la reducción de la pobreza 
mundial para mejorar la equidad en salud, se debe prestar una mayor atención en la mejora 
de las condiciones socioeconómicas de la sociedad global (Marmot M. , 2006).  
 
Las inequidades en salud pueden ser reproducidas en cualquier nivel asociado con el 
efecto de la relación entre la posición socioeconómica absoluta de los individuos y los 




todas las sociedades, en cuanto entre más baja es la posición socioeconómica de un 
individuo, cuanto más deteriorada es su salud. Esto es evidente en la revisión bibliográfica 
expuesta a continuación. En esta revisión, se examina cómo los factores socioeconómicos 
de género, ingresos, educación, ocupación, posición social y etnia/raza se relacionan con 
la discapacidad visual y ceguera (diversidad funcional visual no aparece en la consulta 
cuando se asocia con inequidad). Una revisión sobre la situación socioeconómica y la 
ceguera se publicó hace 10 años (se centró sólo en ceguera), a pesar que hay seis veces 
más personas con discapacidad visual. Sin embargo, la literatura anterior por lo general no 
discutió cómo las desigualdades sociales influenciaban la salud visual. Existe literatura 
sobre la discapacidad visual y ceguera que estratificó resultados con relación a ingresos, 
educación, situación laboral, clase social, género y raza/origen étnico. El área geopolítica 
también tiene influencia en el contexto socio-económico y político. ¿Existen estudios que 
hayan empleado el enfoque de Determinantes Sociales de la Salud para explicar o 
interpretar la Diversidad Funcional Visual Infantil? La respuesta es: sí al menos en el 
ámbito internacional. Los términos DeCS relacionados al problema central de este trabajo 
fueron: Equidad en salud, equity in health, equidade em saúde /Desigualdades en salud, 
Health Inequalities, desigualdades em saúde /Disparidades en el estado de salud, health 
status disparities, disparidades nos níveis de saúde /Determinantes sociales de la salud, 
social determinants of health, determinantes sociais da saúde /Diversidad funcional, 
functional diversity /Discapacidad, disability, deficiencia /Diversidad funcional visual, visual 
functional diversity visual impairment, deficiencia visual /Niño, child, crianca. Las bases de 
datos consultadas fueron: PubMed, Biblioteca Cochrane, SciELO, LILACS, Bireme.  La 
búsqueda incluyó estudios con base poblacional del año 2000 al 201617, en inglés, español 
o portugués. Se identificaron 481 publicaciones relacionados con Determinantes Sociales 
de la Salud que incluían género, renta, educación, clase social, desigualdad, factor 
socioeconómico y etnia. Se filtraron los trabajos que realizaron alguna evaluación de 
asociación entre Determinantes Sociales de la Salud y diversidad funcional visual. Los 
estudios más incluyentes consideraron también a niños y niñas, pero no fue evidente un 
estudio específico para población infantil. Así las cosas, los estudios seleccionados fueron: 
 
                                               
 
17 Se revisó este periodo por cuanto ya se había realizado una revisión sobre inequidades y 
ceguera desde 1990 al 2000 (Dandona R. , 2001) 
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Tabla 3. Relación estudios identificados por revisión de la literatura que abordaron 













Global Meta - Análisis Sexo y género 
Las mujeres tienen mayor prevalencia de 
ceguera (ajustando por edad) en todos los 
continentes, con un ligero crecimiento en 
países en desarrollo. 











El nivel de educación y empleo esta 
significativamente relacionado con la ceguera 
en adultos.  











Sujetos con ceguera reciben pagos menores 
que los sujetos que no tienen ceguera. Los 
ingresos mensuales del hogar son bajos en los 
sujetos con baja visión y ceguera que los 
sujetos que no tienen problemas visuales.  







Los individuos con discapacidad visual tienen 
menos ingresos. 










Individuos con discapacidad visual tienen 
reducido gasto per cápita, incluso después de 










Ingresos Los bajos ingresos están asociados a ceguera. 






base en la 
encuesta de 
nutrición y salud 
Ingresos, nivel 
de educación y 
raza 
La discapacidad visual (aún unilateral) está 
asociada con los ingresos individuales y el 
nivel de educación. El efecto dosis-respuesta 
fue observado, encontrando una insignificante 
asociación entre hispanos y afroamericanos en 
comparación con sujetos de raza blanca.  












El nivel de educación e ingresos tienen una 
relación significativa de asociación con la 
discapacidad visual. 










Existe una relación entre el producto interno 
bruto (PIB) de los países y la prevalencia de 
ceguera. 










Niveles altos de educación están asociados a 
menor discapacidad visual. No se encuentra 
relación entre diversidad funcional visual y el 
sexo o nivel de empleo. 







El nivel de educación se asoció con agudezas 










de Pakistán  
la escuela primaria en un 60% tenían menos 
probabilidad de tener agudeza visual menor a 






de educación y 
región 
Los ingresos, el nivel de educación y la región, 













La prevalencia de la discapacidad visual y la 
ceguera está asociada con el nivel de 
educación. Catarata, glaucoma y retinopatía 
diabética pero no la degeneración macular son 
más prevalentes en personas con menor grado 
de educación. El efecto dosis-respuesta es 
observado en el nivel de educación. 







Ingresos y nivel 
de empleo 
Los bajos ingresos individuales y la falta de 
empleo están asociados a ceguera. 
















La prevalencia de ceguera es alta en individuos 
sin escolaridad. 









La prevalencia de ceguera es mayor en 
individuos sin educación y el efecto dosis-











El analfabetismo está asociado con la baja 
visión. 









Clase social y 
empleo 
Las tasas de prevalencia de alteraciones 














Personas con bajos niveles de visión, tienen 
menor satisfacción en el trabajo, menos 
libertad de decisión, menos posibilidades de 
desarrollar nuevas habilidades, menos 
reconocimiento en el trabajo y menor 
remuneración. 






Clase social y 
empleo 
Niños con padres de clase social obrera en el 
momento de su nacimiento son asociados a 
mayores riesgos de discapacidad visual. 







La incidencia de la discapacidad visual en 
hispánicos, es mayor que la de personas 








La discapacidad visual bilateral y la ceguera es 
más prevalente en indígenas australianos. 
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La discapacidad visual es más prevalente en 
población indígena. 
                                                Fuente: Rius, Lansingh, Guisasola, Carter & Eckert 2012. 
 
La revisión de la literatura permitió evidenciar que 1. Existe producción investigativa de los 
Determinantes Sociales de la Salud y la Discapacidad visual, no así con el concepto de 
Diversidad Funcional Visual Infantil al menos en contextos internacionales. 2. Existe teoría 
y metodología concreta para abordar el tema de los Determinantes Sociales de la Salud y 
Discapacidad Visual. 3. Que son las mujeres quienes presentaron mayor prevalencia de 
discapacidad visual y ceguera, no explicable completamente por otras variables como 
edad o acceso a los servicios. 4. Que el nivel socioeconómico referido a un menor ingreso, 
menor nivel educativo y menor jerarquía burocrática -mano de obra no calificada- se 
asociaron directamente con la prevalencia de discapacidad visual. 5. El origen étnico y la 
raza se asociaron con discapacidad visual, aunque otros determinantes sociales de la 
salud se pudieron relacionar. 6. Las disparidades geográficas y la discapacidad visual se 
relacionaron con los ingresos y vivir en una zona rural. 7. La mayoría de los estudios fueron 
transversales analíticos. Esta revisión permitió evidenciar que existen pocos trabajos que 
asocien Determinantes Sociales de la Salud y Discapacidad Visual y ninguno que adopte 
o incluya el concepto de Diversidad Funcional Visual Infantil y logra responder la pregunta 
fundamentadora de este trabajo: ¿es posible construir un marco interpretativo de la 
diversidad funcional visual infantil desde una perspectiva de los determinantes sociales de 
la salud? Es posible. 
 
En el contexto colombiano no se evidenciaron trabajos específicos al tema en cuestión, no 
obstante, se considera importante describir algunos ejercicios interesantes sobre salud 
visual de base poblacional desde 1976 hasta 2009. Fue posible identificar 18 estudios: 
 
Tabla 4. Relación de los principales estudios epidemiológicos con base poblacional 
relacionados con la salud visual realizados Colombia 
1976-2009 
 
ENTIDAD POBLACIÓN/DATOS RESULTADOS RELEVANTES 
Centro de Estudios 
sobre Desarrollo 
Económico CEDE, 
Documento denominado “El 
Desarrollo Físico como 
Determinante de la 
Escolaridad en la Educación 
Primaria”, en donde se 
50% de los estudiantes tienen visión normal, 32% revelan 
problemas leves de agudeza visual y 18% presentan 
problemas graves de visión. Estos últimos, tienden a 
concentrarse en los estudiantes de familias de un nivel 




de la Universidad 
de los Andes. 1976 
seleccionó a un grupo de 
escolares a quienes entre 
otras pruebas se les tomó la 
agudeza visual 
través de los cursos de primaria, observándose un 
decrecimiento en el quinto grado con respecto al tercero, 
situación que parece estar asociada con la selectividad de 
la deserción escolar”. 
Ministerio de 
Salud. 1980 
Resultados de consulta 
externa de 999 causas de la 
consulta oftalmológica  
Trastornos de la conjuntiva 37.5%; trastornos de la 
refracción 18.5%; cataratas 18,1%; estrabismos y otros 
trastornos de la motilidad ocular 7.4%; inflamación del 
párpado 7.1%; glaucoma 3.0%; problemas de la retina 
2.0%, 6.4% otras afecciones. 
Estudio Nacional 
de Salud. 1985 
Agudeza Visual en Colombia: 
Investigación nacional de 
morbilidad (1965-1966) 
Entrevisto a 8.669 
familias/51473 personas y 
una submuestra para 
examen de 5258 personas 
La disminución de agudeza visual es la tercera causa de 
morbilidad en toda la población. El 26.8% de la población de 
8 años presenta alguna disminución de la agudeza visual de 
lejos en el ojo de mejor visión; presenta niveles más bajos y 
más severos entre los trabajadores mejor calificados. El 
48.6% de la población de 20 años y más presenta algún 
grado de deficiencia en la agudeza visual de cerca, en el ojo 
de mejor visión. La severidad de la deficiencia aumenta a la 
par con la edad. El 9% de la población de 8 años y más usaba 
algún tipo de corrección óptica al efectuar el examen. Del 
total de pacientes con corrección para lejos, el 54.8% 
presentó agudeza visual normal o una deficiencia leve de la 
misma en el ojo de mejor visión. Del total de quienes usaban 
corrección para cerca, el 44.9% presentó agudeza visual 
normal o una deficiencia leve. 
Tan sólo el 20.1% de quienes perciben deficiencias en su 
agudeza visual usan algún tipo de corrección. 
Universidad del 
Valle. 1986 
“Propuesta para el Desarrollo 
de un Programa Familiar de 
Atención Ocular Integrado a 
los Servicios de Salud” 
Estudios referidos a problemas de la refracción y 
acomodación, han encontrado prevalencias que van desde 
10.5% en el Quindío hasta el 30% en la ciudad de Cali”. 
Servicio de Salud 
de Bogotá. 1986 
El Informe del Servicio de 
Salud de Bogotá 1.982-1.986 
Las enfermedades del ojo y sus anexos se encuentran 
presentes entre las 10 primeras causas de morbilidad para el 
total de la población. 
Ministerio de 
Salud. 1990 
Estudio sectorial de la salud: 
en el capítulo de problemas 
de órganos de los sentidos 
Aunque su verdadera magnitud no se refleja en la Morbilidad 
por Egreso Hospitalario (MEH) y la Morbilidad por Consulta 
Externa (MCE), las enfermedades y problemas de los ojos 
ocasionan la mayor cantidad de morbilidad según el Estudio 
Nacional de Salud (E.N.S)”. En los niños son frecuentes los 
problemas de agudeza visual lo cual repercute en el 
rendimiento escolar. A partir de los 45 años, los trastornos de 
la refracción y acomodación, pterigios y cataratas, son la 
causa de morbilidad más frecuente. En la tercera edad, a la 
alta frecuencia de problemas de los ojos, se suman los 
problemas de audición. La prevalencia que señala el 
documento para los problemas refractivos y de la 
acomodación es de 133.2 x 1.000 y es la primera causa de 
morbilidad por consulta externa en toda la población. 
Dane. 1993 
Boletín 483, articulo “El 
Sector Salud 1988-1991” 
Las enfermedades del ojo y sus anexos como la octava 
causa de morbilidad para el grupo de 5 a 14 años 
Misión Bogotá 
Siglo XXI. 1993 
Estudio prospectivo de salud 
Entre las 10 causas de morbilidad, las de enfermedades del 
ojo y sus anexos ocupan el 8vo lugar con el 3.15% del total 
de consultas 
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El trabajo: “Corrección de 
defectos de refracción y 
mejoramiento en los 
aspectos conductual, social y 
de rendimiento escolar en los 
alumnos matriculados en el 
sector público”, de Medellín 
1994. 213.584 escolares de 5 
a 14 años, con una muestra 
de 131 estudiantes 
Se observó en la población de estudio que después de la 
corrección del defecto de refracción había mejoramiento en 
los aspectos de rendimiento académico, social y conductual. 
Los componentes del aspecto “rendimiento académico” en 
que más se evidenció dicho mejoramiento fueron: “mejora en 
la velocidad de aprendizaje” y “adecuado manejo del 
renglón”. Los aspectos académico y conductual el 
mejoramiento fue mayor en el sexo masculino, mientras que 
en el aspecto social el mejoramiento fue mayor en el sexo 
femenino 
Arango E., 1995 
Anteproyecto para el plan de 
Salud Ocular Infantil 
20% de los niños tienen visión reducida en un 50% en uno 





El 48% de los escolares (5 a 14 años), presentan algún 
defecto refractivo. El 50% de los niños con defecto refractivo 
amerita corrección con anteojos. Los defectos refractivos 
están distribuidos en: Hipermetropía: 70%. Astigmatismo: 
28%. Miopía: 2%. La tasa de catarata es de 83 x 100000; la 
tasa de glaucoma es de 12 x 100000, la tasa de ambliopía es 
de 12 por 1000. 
Alfaro D., 1995 
Antecedentes de defectos de 
refracción en escolares 
matriculados en el sector 
público” (1995). Estudio 
diseñado por el método de 
casos y controles  
El 92% de los niños del estudio tienen al menos un familiar 
con algún defecto refractivo. Esto puede atribuirse a la alta 
prevalencia de defectos refractivos de magnitud baja en la 
población, especialmente hipermetropía y astigmatismo.  
La probabilidad de tener al menos un familiar con defectos 
de refracción en os casos, fue de 95% y en   los controles 
del 88%. En promedio por cada control con familiares con 
defecto refractivo existen tres casos con la misma 
condición.  
Cuando ambos padres presentan el mismo defecto 
refractivo, existe un 66% de probabilidad que el hijo 
presente el mismo defecto; igual porcentaje se observó 
para la relación padre y hermano. En cambio, si la madre y 
el hermano presentan el mismo defecto la probabilidad de 
que el niño presente el defecto es del 78%. Los casos 
tienen 3.78 veces el riesgo de los controles de tener 





Efectuó en 10 ciudades 
El 23.6% de la población presenta alguna diversidad 
funcional La mayor diversidad funcional en esta población, 
es la visual con el 163.1 x 1000; se discriminan así: 
Dificultad para ver de cerca 91.6 x 1000. Dificultad para ver 
de lejos 88.1 x 1000. Estrabismo 14.5 x 1000. Pérdida 




Terrenos de la gran 
expedición de 4088 
indígenas y 1023 negros 
La gran mayoría de indígenas presentaron hipermetropías 
bajas (menores de 1.5 D)  
Asociado a la hipermetropía fue frecuente hallar 
astigmatismos igualmente bajos, pero con una 
característica fundamental la presencia casi invariable de 
astigmatismos contra la regla, hallazgo poco usual en la 
población de origen caucásico.   
La miopía se encontró en bajo porcentaje en la mayoría de 




La motilidad ocular encontrada en este estudio fue orto y 
exofórica en la mayoría de los individuos de todas las 
comunidades. 
El estrabismo fue también de baja ocurrencia, cuando se 
encontró fue frecuentemente asociado a lesiones orgánicas 
de retina o a problemas acomodativos por vicios de 
refracción. 
En la conjuntiva las patologías más comunes fueron 
pterigion y pinguecula.  
Las conjuntivitis fueron usualmente un frecuente hallazgo 
de consulta predominante de tipo bacteriano en las 
poblaciones infantiles. 
Los leucomas producidos por la picadura de hormiga; 
igualmente a nivel de córnea se encontraron únicamente 
dos casos de opacidad corneal difusa por 
mucopolisacaridosis. 
En las comunidades negras estudiadas muestran algunas 
peculiaridades. En general, la incidencia de hipermetropía y 
astigmatismo en estos grupos es muy bajo. 
Con respecto al estado motor, la exoforia es más frecuente 
en negros que en indígenas (44.1% y 38.7% 
respectivamente). 
La patología de córnea aparece en mayor número en 
negros, en el sentido inverso, la patología de párpado y 
conjuntiva es más frecuente en indígenas. 
Vargas J., 1999 
Gestión de salud visual en 
Antioquia /350.000 tamizados 
de 5 a 14 años de 1996 a 
1999 
el 34% requirió de examen optométrico; de estos, al 21% se 
les prescribieron anteojos, y el 3% requirió de examen 
oftalmológico. Los problemas visuales y oculares presentan 
la siguiente distribución: Refractivo: 60%, Patología: 25%, 
Ortoptica:  15% 
Profamilia. 2000 
Encuesta nacional de 
Demografía y Salud, 
Constituida por dos 
encuestas; una encuesta de 
hogares y una encuesta 
individual para recolectar 
información sobre las 
mujeres de 15 a 49 años de 
edad y sus hijos menores de 
5 años. Se efectuó además 
un examen de Agudeza 
visual a niños entre 6 y 12 
años escolarizados y no 
escolarizados y a personas 
mayores de 50 años. 
 
El 11% de los niños examinados informó el antecedente de 
formulación de corrección de óptica.  
Del total de niños con antecedentes de prescripción óptica el 
50% usaba las gafas o los lentes al momento de la encuesta 
y el 50% que no hacía uso de corrección óptica, 13% por 
rotura sin remplazo y el 37% por razones diferentes. 
Se da un mayor uso de la corrección óptica en la zona rural 
que en la urbana (60% en comparación a un 49%), 
destacándose que es mayor en la región central, seguida de 
Bogotá y mucho menor el uso en la región oriental. En su 
orden 60,50 y 30% respectivamente. 
Cuando se analiza el uso de gafas o lentes en relación con 
el total de niños incluidos en el estudio, el 6% de estos usaba 
corrección óptica, siendo mayor el porcentaje en la zona 
urbana que en la zona rural, (6 y 3 por ciento); en cuanto a 
uso entre hombres y mujeres no se encontraron diferencias 
significativas. 
En la valoración de Agudeza Visual se encontró un 95% de 
los     examinados con agudeza visual normal en ambos ojos, 
mientras el 4% presento alguna deficiencia en uno de los dos 
ojos. Por zona rural o urbana no se encontraron diferencias 
importantes y por regiones se encontró que en la Costa 
Atlántica solo el 1% presentó deficiencias en la AV en uno de 
los dos ojos. Este porcentaje es mayor en Bogotá (7%), 
seguido por la Región Central.  
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En cuanto a Baja Visión (89 niños con valoración entre 20/70 
a 20/200 en el mejor ojo), solo el 30% usa lentes correctivos; 
del 70% restante, el 24% no hace uso de los lentes 





Municipal de Salud 
Pereira. 2004 
 
Tamizaje a 2501 personas 
económicamente activas de 
la zona urbana y rural en 
grupos etarios y en todos los 
estratos socioeconómicos 
El grupo de 15 a 44 años la hipermetropía prevalece, pero 
se incrementa el astigmatismo y la miopía. 
Los pacientes hipermétropes y présbitas presentan en 
mayor proporción fotofobia,  
La clasificación del defecto refractivo en niños de 5 a 14 
años corresponde a la hipermetropía 
Los defectos refractivos miópicos revelan una mayor 
tendencia a presentar cambios oftalmoscopios  
La cefalea es un síntoma común en los pacientes 
hipermétropes y présbitas  
La fatiga visual es frecuente en los pacientes con 
astigmatismo o hipermetropía. 
Galvis V, et. al., 
2009 
Estudio de prevalencia 
ceguera Dpto. de Santander 
de base poblacional 4082 
participantes 
Prevalencia de ceguera 1.79% por múltiples causas 
principalmente en población pobre y rural.  
Causas principales de ceguera: catarata, retina, opacidades 
corneales, glaucoma y errores refractivos. 
                                                Fuente: FUAA. 2016. 
 
En general estos trabajos se enfocaron en estimar prevalencias de trastornos de la visión 
en grupos específicos, pero no se evidenció el uso de enfoques de desigualdad, disparidad 
o inequidad. Denota un esfuerzo por describir el proceso salud-enfermedad visual en 
contextos colectivos, mostrando evidencias de gradientes y exposiciones diferenciadas sin 
ahondar más allá de la simple descripción. Esto es importante porque demuestra que no 
se han hecho abordajes formales en Colombia, de la diversidad funcional visual, y menos 
de la infantil, situación que produce extrañeza por cuanto –como ya se mencionó- se trata 
de una población doblemente priorizada en salud pública.    
 
Revisado el contexto de la visión y diversidad funcional visual, se discute ahora el marco 
legal para la diversidad funcional visual infantil en Colombia; desde lo normativo se 
pudieron identificar las principales disposiciones legales, relacionadas a continuación y que 
se centran en el concepto de persona en situación de discapacidad: 
 









Colombiana de 1991 
80,106,298,339 a 
355 
Constitución Política Colombiana de 1991 
Asamblea Nacional 
Constituyente 
Ley 1145 de 2007 del 1 al 19 
Por medio de la cual se organiza el Sistema 
Nacional de Discapacidad y se dictan otras 
disposiciones 
Congreso de la República 
de Colombia 
Decreto 1006 de 2004 Del 1 al 18 
Por el cual se modifica la estructura del 
Instituto Nacional para Ciegos, INCI, y se 
dictan otras disposiciones. 
Presidencia de la República 
y Ministerio de Educación 
Nacional 
Ley 1346 de 2009 Todos 
Por la cual se aprueba la "Convención 
sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad" adoptada por la Asamblea 
General de las Nacional Unidas el 13 de 
diciembre de 2006 
Congreso de la República 
de Colombia 
Ley 762 de 2002,  Toda 
Por medio de la cual se aprueba la 
Convención Interamericana para la 
eliminación de todas las formas de 
discriminación contra las personas con 
discapacidad, suscrita en la ciudad de 
Guatemala, Guatemala, el siete (7) de junio 
de mil novecientos noventa y nueve (1999). 




15 de abril de 2011 
Toda 
Por la cual se reglamenta el trámite interno 
del derecho de petición ante el Instituto 
Nacional para Ciegos – INCI 
INCI 
Ley 181 de 1995 
Incluye 








Sistema Nacional del Deporte  
Ministerio de Educación 
Nacional 
Ley 582 de 2000 Todos 
Establece el Sistema Deportivo Nacional de 
las Personas con Discapacidad y crea el 
Comité Paralímpico Colombiano y organiza 
por modalidad de diversidad funcional cada 
una de las federaciones deportivas 
Ministerio de Educación 
Nacional 
Decreto 641 del 2001 Todos 
Por el cual se reglamenta la Ley 582 del 
2000 sobre deporte asociado de personas 
con Limitaciones físicas, mentales o 
sensoriales. 
Ministerio de Educación 
Nacional 
Decreto 0641 del 2001 Todos 
Se reglamenta la Ley 582 de 2000 sobre 
deporte asociado de personas con 
limitaciones físicas, mentales o sensoriales 
Ministerio de Educación 
Nacional 
Resolución 0741 de 
2005 
Todos 
Por el cual se reglamenta el programa 
“Apoyo al Deportista Paralímpico 
Colombiano” 
Ministerio de Educación 
Nacional 
Ley 1237 de 2008 Toda 
“Por la cual se promueve, fomenta y 
difunde las habilidades, talentos y 
manifestaciones artísticas y culturales de la 
población con algún tipo de Limitación 
Física, Psíquica o Sensorial” 
 Congreso de la República 
de Colombia 
52 Más allá del enfoque de riesgo en niños y niñas con diversidad funcional visual: 
avanzar hacia un marco interpretativo utilizando el modelo de determinantes 
 
 
Ley 1316 del 2009 
El artículo 56 de 
la Ley 361 de 
1997  
Por medio de la cual se reforma 
parcialmente la Ley 361 de 1997, se 
reconoce un espacio en los espectáculos 
para personas con discapacidad y se dictan 
otras disposiciones. 
Ministerio de Cultura 
Ley 1438 del 19 de 
enero de 2011 
En su artículo 66. 
Determina que 
las acciones de 
salud deben 
incluir la garantía 
a la salud de las 
PcD, mediante 
una atención 
integral y una 
implementación 
de una política 
nacional de salud 
con un enfoque 
diferencial con 
base en un plan 
de salud del 
Ministerio de la 
Protección 
Social. 
Por medio de la cual se reforma el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud y se 
dictan otras disposiciones,  
Ministerio de Salud 
CONPES 166 Todos 
Política pública nacional de diversidad 
funcional e inclusión social 
Consejo Nacional de Política 
Económica y Social 
República de Colombia 
Departamento Nacional de 
Planeación 
AUTO N. 173 de 2014 Todo 
Seguimiento a las órdenes proferidas por la 
Corte Constitucional en el auto 006 de 2009 
sobre protección de las personas en 
situación de desplazamiento con 
discapacidad, en el marco del estado de 
cosas inconstitucional declarado en la 
sentencia T-025 de 2004 
Corte Constitucional 
Ley 1680 de 2013 Todos 
Por la cual se garantiza a las personas 
ciegas y con baja visión, el acceso a la 
información, a las comunicaciones, al 
conocimiento y a las tecnologías de la 
información y de las comunicaciones 
Congreso de la República 
de Colombia 
Ley 1618 de 2013 Todos 
A través de la cual se establecen las 
disposiciones para garantizar el pleno 
ejercicio de los derechos de las personas 
con discapacidad. 
Congreso de la República 
de Colombia 
Ley 1346 de 2009 
Literal V, literal F 
del articulo 3 y 
articulo 9 
Por medio de la cual se aprueba la 
"Convención sobre los Derechos de las 
personas con Discapacidad", adoptada por 
la Asamblea General de la Naciones 
Unidas el 13 de diciembre de 2006. 





Ley 1680 de 20 de 
noviembre de 2013 
Toda 
Por la cual se garantiza a las personas 
ciegas y con baja visión, el acceso a la 
información, a las comunicaciones, al 
conocimiento y a las tecnologías de la 
información y de las comunicaciones 
Congreso de la República 
de Colombia 
Ley Estatutaria 1618 de 
2013 
Artículos 2, 11, 
13, 14, 16 y 
literal 3 de 
artículo 18. 
Por medio de la cual se establecen las 
disposiciones para garantizar el pleno 
ejercicio de los derechos de las personas 
con discapacidad. 
Congreso de la República 
de Colombia 
Documento Conpes 
Social 166 diciembre 
2013 
Todo 
Política Pública Nacional de Discapacidad e 
inclusión social 2010-2014. 
Consejo Nacional de Política 
Económica y Social 
República de Colombia 
Departamento Nacional de 
Planeación 
Acuerdo 559 de 2014 Toda 
Por el cual se dictan normas para la 
adecuación de la información pública, de 
trámites y servicios en las páginas web de 
las entidades del Distrito Capital con el fin 
de garantizar el acceso universal de las 
personas con y/o en situación de 
discapacidad. 
El Concejo de Bogotá, D. C 
Acuerdo 505 de 2012 Todo 
Por el cual se modifica el Acuerdo 137 del 
2004. En este sentido el Sistema Distrital 
de Discapacidad en el Distrito Capital para 
las Personas con Discapacidad, sus 
Familias, sus Cuidadoras y Cuidadores 
(SDD) estará conformado por la 
combinación de procesos de desarrollo 
institucional y comunitario, a través de la 
articulación de “mecanismos de 
planificación, ejecución, seguimiento, 
verificación y control social, que permite el 
desarrollo de políticas, planes programas y 
prestación de servicios para la población 
con discapacidad de las localidades, de 
conformidad con los principios que regulan 
la gestión administrativa” 
El Concejo de Bogotá, D. C 
                                                Fuente: Moreno 2016. 
 
En la ciudad de Bogotá desde el año 2007 se viene adelantando sistemáticamente 
acciones para visibilizar la población con discapacidad (no se considera el concepto de 
diversidad funcional) para avanzar en el cumplimiento de sus derechos; la consolidación 
de un Sistema Distrital de Discapacidad y la formulación participativa de una Política 
Pública de Discapacidad derivan de dicho esfuerzo. En relación con el primero, Bogotá 
cuenta con el “Sistema Distrital de Discapacidad en el Distrito Capital para las Personas 
con Discapacidad, sus Familias, sus Cuidadoras y Cuidadores” (SDD), establecido 
mediante el Acuerdo 505 del 2012 por el cual se modifica el Acuerdo 137 del 2004. En este 
sentido el SDD está conformado por la combinación de procesos de desarrollo institucional 
54 Más allá del enfoque de riesgo en niños y niñas con diversidad funcional visual: 
avanzar hacia un marco interpretativo utilizando el modelo de determinantes 
 
 
y comunitario, a través de la articulación de “mecanismos de planificación, ejecución, 
seguimiento, verificación y control social, que permite el desarrollo de políticas, planes 
programas y prestación de servicios para la población con discapacidad de las localidades, 
de conformidad con los principios que regulan la gestión administrativa”. Para lo anterior 
se establecen cuatro instancias: 
 
• El Consejo Distrital de Discapacidad CDD: Es la instancia consultiva, de asesoría y 
gestión del Sistema Distrital de Discapacidad para la coordinación, planificación, 
concertación, adopción y evaluación de políticas, planes, programas y proyectos 
relacionados con la discapacidad en el Distrito Capital.  (Artículo 4 del Acuerdo 505 de 
2012, del Consejo Distrital de Discapacidad). 
 
• El Comité Técnico de Discapacidad CTD: Brindará el soporte técnico que requiera 
el Consejo Distrital de Discapacidad para el efectivo y eficiente desempeño de las 
funciones previstas en el artículo sexto, así como a las demás instancias del sistema, los 
sistemas, entidades y organismos distritales, que implementen acciones de inclusión social 
y mejoramiento de la calidad de vida para las Personas con discapacidad, sus familias, 
sus cuidadoras y cuidadores con el fin de velar por la realización de un trabajo articulado 
y armónico. (Artículo 9 del Acuerdo 505 de 20012 del Concejo de Bogotá). 
 
• La Secretaría Técnica Distrital STD: Tiene por objeto coordinar el funcionamiento 
del Sistema Distrital de Discapacidad y brindar la asistencia técnica y operativa del Consejo 
Distrital de Discapacidad para el adecuado desarrollo de sus funciones. (Artículo 13 del 
Acuerdo 505 de 2012 del Concejo de Bogotá). Actualmente y para el cuatrienio la 
Secretaría Técnica está en cabeza de la SDIS. 
 
• Los Consejos Locales de Discapacidad CLD: Son la instancia local encargada de 
coordinar las políticas en lo local, acciones y procesos que promuevan la inclusión social 
y el mejoramiento de la calidad de vida de las personas con discapacidad, sus familias, 
sus cuidadoras y cuidadores, a través de la planificación, ejecución y seguimiento, así 
como efectuar el control social, que permita medir el impacto de las mismas, con los 
principios que regulan la gestión administrativa. (Artículo 15 del Acuerdo 505 de 2012 del 





Igualmente en Bogotá se formuló la Política Pública de Discapacidad para el Distrito Capital 
- PPDD, tras una construcción colectiva y participativa de aproximadamente 5.000 
personas, en las que se cuenta la participación del Sistema Distrital de Discapacidad , la 
población y las organizaciones sociales de y para personas con discapacidad, sus familias, 
cuidadoras y cuidadores y fue sancionada el 12 de Octubre de 2007, mediante el Decreto 
470 del mismo año, constituyéndose en un mecanismo de la democracia y de la gestión 
pública cuyo fin principal es promover la organización y participación de la ciudadanía 
desde el ciudadano hasta los niveles institucionales de la administración distrital, para 
fortalecer y articular las acciones en pro del reconocimiento y restitución de los derechos,  
con base en una mirada de inclusión social y equidad. 
 
La PPDD se inscribe en el marco de una ciudad incluyente y accesible, de una ciudad 
moderna y humana, en donde la inclusión social y la participación ciudadana se proponen 
como derechos fundamentales de una nueva cultura política y social, así como de una 
nueva concepción de ciudad, fundamentada en el enfoque de derechos humanos bajo 
preceptos de inclusión social y el Mejoramiento de Calidad de Vida, desarrollados a través 
de 4 dimensiones:  
 
1. Dimensión de desarrollo de capacidades y oportunidades: se define como el 
espacio en el que se generan y trabajan conjuntamente los mecanismos, fuentes y actores 
que permitirán construir las acciones necesarias, para que las personas con discapacidad, 
en las etapas del ciclo vital relacionadas con procesos de educación, formación, bienestar, 
desarrollo vocacional, ocupacional y laboral junto con sus familias, hagan uso de sus 
derechos y deberes económicos, en pro de la generación y desarrollo de capacidades 
humanas y sociales, para la inclusión social mediante acciones integrales que garanticen 
el desarrollo humano y la dignidad de las personas.  
 
2. Dimensión de ciudadanía activa: implica reconocerse como persona, ciudadana de 
deberes y derechos, que independientemente de su raza, etnia, género y etapa del ciclo 
vital, implica el reconocimiento que tenga de los mismos, tendrá la  posibilidad de ejercer 
el poder de decisión sobre su propia existencia y participar activamente en la vida de su 
comunidad, conforme al derecho al libre desarrollo de la personalidad y la vida personal y 
social bajo los principios de igualdad de oportunidades y no discriminación. La posibilidad 
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de llevar a cabo una vida independiente y activa, significa ser capaz de vivir de la forma 
que se elige, con la gente que se elija.  
 
3. Dimensión cultural y simbólica: reconoce los símbolos, signos, narrativas, estéticas, 
comportamientos, prácticas y construcción de imaginarios y representaciones relacionales 
de las personas en situación de discapacidad y sus familias, respecto a sí mismos, a su 
localidad y a sus entornos humanos y no humanos, visibles e invisibles, concretos y no 
concretos, en los cuales se pueden considerar ámbitos de construcción, participación e 
identidad simbólica y cultural. Esta dimensión se expresa en aquellos derechos que 
garantizan el libre desarrollo, igualitario y fraterno de los seres humanos y su capacidad 
singular de crear sentidos de vida que pueden comunicar a otros mediante los vínculos y 
las interacciones sociales.  
 
4. Dimensión de entorno y territorio: tiene que ver con el derecho a la ciudad y las 
relaciones que establecen las personas en situación de discapacidad y sus familias con 
ella. En esta dimensión se piensa en una ciudad para las personas y no en un proceso 
obligante de adaptación de las mismas a las condiciones de la ciudad. 
 
Lo anterior es materializado a través del Plan de Acción, que “es el documento que 
describe las actividades prioritarias para el logro de los resultados previstos en la 
articulación y armonización de la política pública de la población respectiva, con el Plan de 
Desarrollo Económico, Social, Ambiental y de Obras Públicas del Distrito. Su construcción 
es de forma participativa entre los sectores administrativos, las instituciones, las 
organizaciones y la ciudadanía pudiéndose revisar y ajustar anualmente sin perder de vista 
las metas a lograr.” (Decreto 171 del 2013). Para la construcción del Plan de Acción de la 
PPDD referente a la actual vigencia, se desarrolló un proceso de articulación con las nueve 
Secretarias Distritales, los cuatro Institutos Distritales, Transmilenio, los seis 
representantes Distritales de la población con discapacidad y demás actores que 
conforman el Sistema Distrital de Discapacidad.  
 
Es preciso señalar que la Política cambia la mirada y postura tradicional sobre la 
discapacidad, abandonando el modelo médico donde la discapacidad es abordada como 




concepto complejo y multicausal cuya comprensión requiere la no-adscripción a posturas 
dicotómicas, unidimensionales y excluyentes sino la adopción de diversas posturas 
conceptuales y la entiende como el resultado de una relación dinámica de la persona con 
los entornos políticos, sociales, económicos, ambientales y culturales donde encuentra 
limitaciones o barreras para su desempeño y participación en las actividades de la vida 
diaria en estos entornos. 
 
Adicionalmente, el panorama nacional ha ido avanzando hacia un enfoque de derechos; 
actualmente ha entrado en vigor la Convención de los Derechos de las personas con 
discapacidad hoy Ley 1346 de 2009, lo que obliga al país a dar pasos más grandes en el 
cumplimiento de los derechos de la población con discapacidad. Bogotá pionera en la 
garantía de derechos de las poblaciones requiere de una acción articulada que permita la 
inclusión efectiva de las personas con discapacidad superando los escenarios de 
segregación y discriminación actuales. En este sentido, es necesario que el distrito pase 
de pensar la discapacidad desde el modelo social de derechos articulando este enfoque 
en la prestación de los diferentes servicios y acciones que se emprenden en el distrito. 
 
Por último, la revisión de la normatividad revela que ésta enfatiza en la prevención y 
mitigación, centrándose en un modelo biopsicosocial bajo la lógica de la rectificación: se 
dio mayor atención a los aspectos de mayor impacto individual dando respuesta a ciertas 
necesidades específicas, sobre todo a la población infantil, pero sitúan la discapacidad en 
el órgano, el cuerpo, el individuo, en su hábitus de poseer menos competencias que los 
otros, desconociendo los impactos de los determinantes sociales que definen la 
discapacidad visual. También es evidente la búsqueda de la normalización del individuo 
discapacitado visual en una relación asimétrica, donde se le considera -al discapacitado 
visual- un individuo frágil, ubicado en el plano inferior de la vida, a quien se debe ayudar 
para que recupere su estatus de ser humano sano, autosuficiente y autónomo, pero 
circunscribiéndolo en la lógica de la rehabilitación. Claro que propende por la no exclusión 
al adoptar elementos del modelo social de la discapacidad pero favorece la emergencia de 
una “sociedad compasiva” en la cual el Estado propende por el bienestar, por la protección 
social, la atención social y las organizaciones benéfica y filantrópicas, con el fin de eliminar 
barreras como la inaccesibilidad a la educación, a los sistemas de información y 
comunicación, al trabajo, al transporte, viviendas y edificios públicos, a establecimientos 
de entretenimiento, con el fin de mitigar la negación de dicha sociedad y acomodar las 
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necesidades individuales dentro de la actividad general que supone la vida económica, 
cultural, académica y social, empero mantenga la dicotomía sano/discapacitado. No 
obstante, se haya generado una normatividad importante y formal, es insuficiente para 
garantizar la igualdad de oportunidades, independencia, autosuficiencia, autonomía 





La investigación de los Determinantes Sociales de la Salud incluye procesos complejos 
a veces con múltiples niveles, y las estrategias que puede requerir adoptan formas, 
tanto cuantitativas como cualitativas. La naturaleza de la pregunta de investigación en 
este trabajo impulsó la elección de un diseño mixto cuali/cuanti o denominado también 
método mixto de investigación (Creswell, 2015). Este tipo de diseño parte de los 
resultados de ambos enfoques: cualitativo/cuantitativo y ofrece un constructo 
integrativo/interpretativo para abordar los problemas relacionados con la inequidad en 
salud. Tal ha sido el creciente interés en la investigación de métodos mixtos, que la 
Oficina del Comportamiento y Ciencias Sociales del Instituto Nacional de Salud de los 
Estados Unidos, sugiere a los investigadores de la sociología de la salud conocer y 
aplicar como guía de buenas prácticas en la investigación este método mixto (National 
Institutes of Health, 2016). Básicamente el componente cualitativo se aplica a 
cuestiones de investigación que explora el por qué o el cómo se produce un fenómeno, 
favoreciendo el desarrollo de una teoría, o describiendo la naturaleza de la experiencia 
de los individuos; por otra parte, el componente cuantitativo permite abordar cuestiones 
de investigación acerca de la causalidad, la generalización, o la magnitud de los efectos 
(Creswell, 2015). La integración de los datos cuantitativos y cualitativos puede mejorar 
drásticamente el valor de los métodos de investigación mixto, comparativamente con 
el aporte aislado cuali o cuanti. Varias ventajas se derivan de dicha integración: Los 
datos cualitativos se pueden utilizar para evaluar la validez de los resultados 
cuantitativos. Así mismo los datos cuantitativos se pueden utilizar para ayudar a 
generar la muestra cualitativa o explicar los hallazgos de los datos cualitativos. 
(Creswell, 2015). La integración depende del diseño del método mixto. Se han descrito 
tres diseños básicos: 1. Secuencial exploratorio; 2. Secuencial explicativo; y 3. Diseño 
convergente. En los diseños secuenciales, un componente se desarrolla primero que 
el otro; así las cosas, en el diseño secuencial exploratorio primero se recolectan y 
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analizan los datos cualitativos para servir de insumo en la recolección y análisis de los 
datos cuantitativos. En el diseño secuencial explicativo, primero se trabaja el 
componente cuantitativo de suerte que los resultados orientan la recolección y análisis 
del componente cualitativo. En el diseño convergente la intención es fusionar las fases 
con el fin comparar los resultados cuantitativos y cualitativos. En este último diseño (a 
veces referido también como diseño concurrente), los datos cualitativos y cuantitativos 
se recogen y analizan durante un período de tiempo más o menos similar. Durante 
dicho periodo, se emplea un enfoque interactivo en la recolección y análisis de datos 
que puede sugerir cambios en los procedimientos. Por ejemplo, los resultados 
cuantitativos iniciales pueden influir en el enfoque y el tipo de datos cualitativos que se 
están recolectando o viceversa (Creswell, 2015).  
 
Este trabajo se basó en el diseño de métodos mixtos de tipo convergente (Creswell, 
2015), en el cual, tanto datos cualitativos como cuantitativos se recolectaron en un 
periodo relativamente igual. La figura 2 muestra la estructura algorítmica del diseño y 
los tres pasos establecidos para tal fin. El paso uno hace referencia al manejo 
procedimental y productos obtenidos tanto en la aproximación cuantitativa como 
cualitativa en lo relacionado con la recolección y gestión de los datos; el paso dos, con 
la misma estructura del paso anterior, hace referencia al análisis de los datos y el paso 
tres, a la integración de ambas aproximaciones para conseguir el marco interpretativo 
que será abordado en el capítulo siguiente. 
 
Integración de datos cualitativos y cuantitativos para la interpretación y presentación 
de informes se produce mediante tres enfoques: (1) la integración a través de la 
narrativa; (2) la integración a través de la transformación de datos; y (3) la integración 
a través de muestras conjuntas. Una variedad de estrategias se ha ofrecido para la 
publicación que incorporan estos enfoques (Creswell 2015). 
 
Este trabajo empleó el enfoque de la integración a través de la narrativa. Cuando la 
integración a través de la narrativa, los investigadores describen los resultados 
cualitativos y cuantitativos en una serie única o en diferentes informes. Hay tres 
enfoques para la integración a través de la narrativa: El enfoque de tejido (weaving 
approach), el enfoque contíguo (contiguous approach) y el enfoque por etapas (staged 




resultados cualitativos y cuantitativos juntos en una base, tema por tema o concepto 
por concepto (Creswell 2015).  
 
Figura 2. Diagrama algorítmico del diseño de método mixto utilizado en este trabajo. 
 
 
Fuente: (Classen, 2007) Modificación propia. 2016. 
 
En la aproximación cuantitativa, se muestran tres modelos multinivel siguiendo las 
directrices de la Organización Mundial de la Salud en cuanto medir inequidades de forma 









































































































Adjuntar los datos 
al Programa MSA-











Gráficos de clúster o 
puntos espaciales 
para Análisis de la 
Clasificación Múltiple 
de Ítems. 






Realizar una completa cobertura simultánea de los datos 
cuantitativos y cualitativos, mediante la técnica de tejido (the 
weaving approach), intentado hacer una narrativa integradora, 




Narrativa de un marco interpretativo que, desde 
la diversidad funcional visual infantil permita 
aunar esfuerzos estratégicos que favorezcan la 
equidad y la vida independiente. 
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zonas geográficas usadas en la estimación de las inequidades de la diversidad funcional 
visual infantil se hizo por análisis multinivel en UPZ, polígonos censales y nivel individual 
en la ciudad de Bogotá. En este caso, si se conoce el nivel de marginación socioeconómica 
promedio en cada zona geográfica, las zonas pueden ser ponderadas por dicha 
marginación y usada como un mecanismo proxy para explorar la inequidad en la diversidad 
funcional visual infantil según nivel de marginación socioeconómica al comparar las 
frecuencias de dicho fenómeno desde las zonas menos marginalizadas a las más 
marginalizadas (Braveman, 1998). Dichos modelos fueron ajustados con el factor de 
marginación socioeconómica construido a partir de un análisis factorial, por razones 
teóricas y técnicas. Teóricas, porque los indicadores contextuales son todas medidas proxy 
de marginación socioeconómica (porcentaje de vivienda sin servicios públicos, porcentaje 
con analfabetismo, porcentaje de desempleo, etc.), de modo que conceptualmente tuvo 
mayor sentido construir un indicador multidimensional, que examinar variables que 
contextualmente (a diferencia sí fueran individuales) no tendrían un impacto directo. 
Además, técnicamente las variables disponibles permiten esta multidimensionalidad. Esta 
misma aproximación, ha sido realizada en análisis multinivel previos en epidemiología 
social donde el predictor es un indicador construido a partir de un análisis factorial 
(Fernandez, 2014). Por su parte, estadísticamente todas las variables fueron altamente 
colineales entre sí (Braveman, 1998). 
 
La aproximación cualitativa se construyó empleando la clasificación múltiple de ítems, 
inspirada en los trabajos de espacio social y prácticas sociales de Bourdieu (Bourdieu, 
1996) y divulgada en América Latina por Pablo Páramo (Páramo, 2008); esta técnica 
cualitativa ha sido usada en ciencias de la educación pero valiosa en salud para 
comprender la reflexividad sobre la realidad de la diversidad funcional visual y equidad en 





3.1 Aproximación cuantitativa 
3.1.1 Variable respuesta 
La agudeza visual (AV) se define como la capacidad de percibir y diferenciar dos estímulos 
separados por un ángulo determinado, conocido como ángulo mínimo de resolución (α); la 
AV clínicamente “normal” se sitúa en torno a la unidad (AV = 1,0 o 20/20) que equivale a 
un poder resolutivo ocular de un minuto de arco (1´) dependiente de diferentes factores 
físicos, fisiológicos y psicológicos (Borish, 2006). Para la operacionalización de la variable 
de respuesta se siguieron las definiciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
sobre pérdida funcional visual (Ver Tabla 2), donde se ha clasificado la función visual 
normal con AV entre 20/20 a 20/25; pérdida funcional visual leve con AV entre 20/30 a 
20/60; pérdida funcional visual moderada con AV entre 20/70 a 20/200 y pérdida funcional 
visual severa con AV peor de 20/200 (OMS, 2001). Para el presente análisis esta condición 
se categorizó en presencia versus ausencia de disminución de la agudeza visual en niños 
y niñas entre 3 a 17 años de edad. 
3.1.2 Construcción de indicadores a nivel contextual 
Para evaluar los efectos contextuales con respecto a la salud visual se consideraron 
distintas condiciones sociodemográficas que pudieran indicar alguna condición de 
marginación socioeconómica, la cual es definida como un fenómeno multidimensional que 
se expresa en la distribución desigual del progreso, en la estructura productiva y en la 
exclusión de grupos sociales (CONAPO, 2010).  
 
Para la aproximación cuantitativa, se consideraron las variables censales que pudieran 
representar estas diferencias socioeconómicas, tanto a nivel polígono, como a nivel UPZ. 
Esta selección se llevó a cabo mediante la elección de aquellos indicadores disponibles 
que permitieran abordar las características de marginación en términos de características 
de la población (si es mayor a 5000 habitantes), estrato socioeconómico, condiciones de 
vivienda, educación, condición de empleo, pertenencia a alguna etnia, y algún indicador 
de inseguridad alimentaria (presencia de ayuno). En la tabla 6 se describen la dimensión, 
nombre del indicador, definición, así como su forma de cálculo, específicamente se explica 
cuál fue el numerador y denominador en cada caso. 
64 Más allá del enfoque de riesgo en niños y niñas con diversidad funcional visual: 




Tabla 6. Cuadro de variables sociodemográficas de a nivel UPZ 
 
Dimensión Nombre del indicador Definición Cálculo 
Educación Analfabetismo 
Porcentaje de población que no 
tiene la capacidad para leer. 
Porcentaje, derivado del número de 
personas que no tienen la capacidad de 
leer, entre el total de habitantes de la 
UPZ.  
Vivienda 
Viviendas sin servicios 
básicos 
Porcentaje de viviendas sin 
cada uno de los servicios 
básicos: 
- energía eléctrica 
- alcantarillado 
- acueducto 
- gas natural 
- telefonía  
Porcentaje de viviendas que no cuentan 
con cada servicio, derivado del número 
de viviendas sin el servicio entre la 
unidad censal de viviendas de la UPZ. 
  
Distribución de la 
población 
Población menor a 5 mil 
habitantes 
  
Pertenecer a una localidad con 
menos de 5 mil habitantes 
Categorización de la UPZ tomando en 
cuenta el total de habitantes: 
- 1: si pertenece, si cuenta con 
más de 5 mil habitantes 





Pertenecer al estrato 
socioeconómico bajo (nivel 1 o 
2). 
Categorización de la UPZ, de acuerdo a 
su estrato socioeconómico reportado 
(1/2=1, 3/6=0): 
- 1:  pertenece a estrato 
socioeconómico bajo 
- 0:  no pertenece 
Etnia Etnia 
Pertenecer a alguna etnia 
(indígena, gitana, con raíces de 
San Andrés, Palenque, o 
afrodescendiente). 
Porcentaje de individuos que reportaron 
pertenecer a alguna etnia, derivada del 
número de personas pertenecientes a 
alguna etnia entre el total de quienes 
respondieron. 
Empleo18 Desempleo 
En búsqueda de empleo o 
primer empleo 
Porcentaje derivado de la suma del 
número de individuos que reportaron 
buscar empleo, más quienes estuvieron 
buscando primer empleo, dividido entre 
el total de quienes respondieron la 
actividad laboral. 
                                               
 
18 No hace referencia al trabajo infantil sino a la variable sociodemográfica de desempleo de los 







Ayuno Reportar días de ayuno 
Porcentaje derivado del total de 
personas que reportaron tener ayuno, 
dividido entre el total de quienes 
respondieron. 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
3.1.3 Construcción del indicador de marginación 
Se construyó un indicador de marginación socioeconómica a nivel UPZ y polígono 
utilizando un análisis factorial con técnica de factor principal iterativo, restringiendo la 
extracción de un solo componente. Para el análisis factorial a ambos niveles se usaron los 
siguientes indicadores, los cuales se consideraron como proxys de la marginación 
socioeconómica: 
● Prevalencia de Analfabetismo  
● Porcentaje de viviendas sin energía eléctrica 
● Porcentaje de viviendas sin alcantarillado 
● Porcentaje de viviendas sin acueducto 
● Porcentaje de viviendas sin gas 
● Porcentaje de viviendas sin telefonía 
● Porcentaje con nivel socioeconómico bajo 
● Porcentaje de desempleo 
● Prevalencia de Ayuno 
El factor extraído explicó el 61,26% y 43,57% de la varianza de los indicadores en cada 
nivel UPZ y polígono, respectivamente. Se presenta las gráficas de sedimentación (Scree-
plot) y la matriz de cargas vectoriales. El factor generado fue predicho para cada 
observación, y fue utilizado como la principal variable independiente.  
 
El tamaño de la población y la proporción de minorías étnicas no fueron considerados en 
el factor, pero sí en el análisis múltiple como otras variables independientes.  
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Los mapas que se muestran a continuación permiten una aproximación espacial de los 
indicadores mencionados para conseguir el indicador de marginación socioeconómica. En 
ellos se puede apreciar dos capas o niveles: el nivel inferior o capa base, corresponde a 
los polígonos censales (DANE, 2005) contenidos en las Unidades de Planeamiento Zonal 
(UPZ); estas UPZ fueron ajustadas para cada variable con base en los polígonos, de 
manera que pudo identificarse zonas con mayor frecuencia o porcentaje de la variable 
social considerada. El nivel superior corresponde a los niños y niñas georeferenciados por 
pérdida funcional visual (pérdida de agudeza visual). Los mapas muestran dos escenarios 
para una misma variable social. Así las cosas, el mapa 1 presenta dos miradas del 
fenómeno “prevalencia de analfabetismo”: la primera corresponde a los niños y niñas 
localizados mediante la técnica de punto, con variación del diámetro de los mismos, 
relacionado con la pérdida funcional visual. La otra mirada del mapa 1 transforma los 
puntos en “zonas de calor” en las cuales los colores más cálidos representan mayor 
pérdida visual y los menos cálidos, menor pérdida visual. La aproximación descriptiva 
espacial consigue, de manera intuitiva, establecer que en zonas de mayor concentración 
del fenómeno social (analfabetismo), existen clúster de niños y niñas con mayor pérdida 
de la función visual. Precisamente esa primera aproximación, como ejercicio inicial, derivó 
en un análisis cuantitativo más profundo y riguroso que sugiriera encontrar asociación entre 
las variables sociodemográficas consideradas y la pérdida funcional visual que derivara en 
una diversidad funcional visual infantil. Estos mapas pueden considerarse “mapas de 
riesgo” en cuanto representan vulnerabilidades de la comunidad, que pueden representar 
riesgos para la salud. Se convierten en herramientas para el diagnóstico y planificación en 
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3.1.4 Análisis estadístico 
• Análisis descriptivo y bivariado 
 
Las variables cualitativas nominales fueron resumidas con proporciones con su respectivo 
intervalo de confianza exacto al 95%, particularmente se estimaron las prevalencias de 
disminución de la agudeza visual por sexo y grupos de edad. Por su parte, las variables 
cuantitativas, referentes en este caso a la edad, como también a los indicadores 
socioeconómicos generados a nivel UPZ y polígono, fueron resumidas con medidas de 
tendencia central (mediana) y de dispersión (rango intercuartílico). Se usaron estos 
estimadores al ser más robustos, considerando la existencia de valores extremos y de 
distribuciones asimétricas, puestas en evidencia, gráfica y numéricamente, desde el 
análisis exploratorio.  
 
Se construyeron matrices de correlación con gráficos de dispersión tanto a nivel polígono 
como a nivel UPZ, para cada par posible de los indicadores socioeconómicos utilizados 
(ver indicadores generados). Para cada cruce posible, se presenta además el coeficiente 
de correlación de Spearman (rho) y su significancia estadística a un nivel de alfa de 0.05.   
 
Se eligieron coeficientes de correlación de Spearman, que son no paramétricos, que no 
suponen una distribución bivariada de las variables, ya que ésta fue descartada en el 
análisis exploratorio. 
 
▪ Análisis de regresión de efectos mixtos 
 
Se ajustaron modelos de regresión logística de efectos mixtos (multinivel) para la 
disminución de la agudeza visual como variable de respuesta (Sí versus No) a nivel 
individual. Los efectos mixtos estuvieron dados por interceptos aleatorios a nivel polígono 
y a nivel UPZ. En estos modelos, las principales variables independientes fueron el 
indicador de marginación generado a nivel polígono y a nivel UPZ; ambos categorizados 
en terciles. Esta categorización se realizó porque la relación entre el Logit de la respuesta 
y cada indicador no era lineal.  
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Como variables de ajuste, se incluyeron en cada modelo a nivel individual: el sexo y el 
grupo de edad (3-5 años, 6-12 años y 13-17), y a nivel contextual: el tamaño de la población 
(dicotómica como mayor a 500: Si versus No); y finalmente el porcentaje de habitantes que 
son minoría étnica. Se presentan 3 modelos de regresión multinivel con la misma 
especificación de interceptos aleatorios a nivel polígono y a nivel UPZ, cambiando las 
variables independientes principales; así, en el primer modelo con el factor de marginación 
a nivel polígono como independiente principal, el segundo con el factor de marginación a 
nivel UPZ, y el último integrado con el factor de marginación medido a ambos niveles: UPZ 
y polígonos. Estos modelos permitieron estimar Razones de Odds multinivel ajustados en 
todo caso por las covariables: sexo, edad, tamaño de población y condición de etnicidad.  
 
La especificación general del tercer modelo (el más completo) fue la siguiente:  
 
Nivel 1. Individuos  
Para cada niño y niña participante en este estudio, Yijk representa la presencia de agudeza 
visual disminuida (con 0 = No y 1 =Si), para el i-ésimo individuo; en el polígono j, dentro de 
cada UPZ k. 
El modelo a nivel individual con intercepto aleatorio sería el siguiente: 
 
donde Xijk es el vector de covariables a nivel individual, β el vector de coeficientes 
asociados, y β0jk es un intercepto que varía aleatoriamente entre los polígonos j y a su vez 
dentro de la UPZ k respectiva. 
 
Nivel 2. Polígono 
A nivel del polígono, la prevalencia de disminución de la agudeza visual de los niños y 
niñas varía aleatoriamente en torno a la prevalencia en la UPZ, y el modelo para el 
intercepto aleatorio está dado por: 
 
donde δx1jk es el vector de covariables a nivel polígono, δx1jk el vector de coeficientes 





Nivel 3. UPZ 
La prevalencia de cada UPZ varía aleatoriamente en torno a una prevalencia global en el 
distrito capital de Bogotá: 
 
aquí, x1k es el vector de covariables a nivel UPZ, δx1k el vector de coeficientes asociados, 
y δ000 es la prevalencia global en el distrito. 
 
Cada modelo ajustado fue comparado con su variante de efectos fijos en cada nivel, 
utilizando la prueba de Hausman, sin encontrar diferencias significativas. Por esta razón 
se optó por usar un modelo con efectos aleatorios que es más eficientes, pero no tiene 
diferencias sistemáticas con los coeficientes estimados con efectos fijos.  
 
Finalmente, Para estimar el grado de correlación entre observaciones dentro del mismo 
polígono y dentro de la misma UPZ, se utilizó el coeficiente de correlación intraclase para 
un modelo multinivel con tres niveles. 
 
Nota aclaratoria: Los modelos fueron ajustados con el factor de marginación 
socioeconómica construido a partir de un análisis factorial, por razones teóricas y técnicas. 
Teóricas, porque los indicadores contextuales son medidas proxy de marginación 
socioeconómica (porcentaje de vivienda sin servicios públicos, porcentaje sin 
analfabetismo, porcentaje de desempleo, etc.), de modo que conceptualmente tenía mayor 
sentido construir un indicador multidimensional, que examinar variables que en todo caso 
contextualmente (a diferencia de sí fueran individual) no tendrían un impacto directo. Esta 
misma aproximación, ha sido realizada en análisis multinivel previos en epidemiología 
social donde el predictor es un indicador construido a partir de un análisis factorial.  Por su 
parte, estadísticamente todas las variables son altamente colineales entre sí (VIF>10). En 
todo caso, y con fines exploratorios, ninguna asociación fue encontrada cuando se 
examinaron los factores originales en el modelo. 
3.1.5 Resultados de la aproximación cuantitativa 
Se incluyeron un total de 8646 niños, de los cuáles el 48,23% son niñas. En total tuvieron 
un rango de edad entre 3 a 17 años, con una mediana de 10 (Rango intercuartílico: 7-13), 
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los cuales provenían de 2783 polígonos, pertenecientes a su vez a 114 UPZ de la ciudad 
de Bogotá.  
La proporción de pérdida de función visual fue de 49,7% (IC 95% 48,6-50,7) en el total de 
la muestra, y por sexo de 51,6% (IC 95% 50,0-53,1), entre las mujeres y de 47,9% entre 
los hombres (IC 95% 46,4-49,4); por grupo de edad, se presentó un 42,6% (IC 95% 39,3-
46,0) entre los de 3-5 años, de 51,0% (IC 95% 50,0-52,2) entre el grupo de 6-12 años, y 
de 49,4 (IC 95% 47,3-51,5) entre los de 13-17 años. La distribución de edad por sexo se 
presenta en la Tabla 7. 
 
Tabla 7. Distribución de la disminución de la agudeza por edad y sexo. 
 % Mujeres Hombres 
Total 51,6 (50,0-53,1) 47,9 (46,5-49,4) 
Edad   
2-5 años 44,6 (39,5- 49,9) 41,2 (36,9-45,7) 
6-12 años 52,3 (50,4-54,3) 49,5 (47,6-51,34) 
13-17 años 51,9 (48,9-54,8) 46,8 (43,8-49,9) 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
▪ Condiciones sociodemográficas por polígono y UPZ 
 
Se muestran las matrices de correlación para los indicadores socioeconómicos de 
proporción de analfabetismo, energía, alcantarillado, acuerdos, gas, telefonía, así como la 
pertenencia a alguna etnia, el porcentaje de desempleo y presencia de ayuno, tanto a nivel 
de polígono (figura 3), como a nivel de UPZ (figura 4); también se exponen los tablas con 
la descripción del coeficiente de correlación de Spearman señalando aquellos con 
significancia estadística, en ambos niveles, siendo estos a nivel polígono todas las 
combinaciones de los indicadores sociodemográficos, con excepción de las correlaciones 
de pertenencia a una etnia con analfabetismo, y con no tener servicio de energía eléctrica.  
 
Destacan a su vez, las correlaciones negativas entre analfabetismo y el no contar con gas 




y las correlaciones entre desempleo y no tener servicios eléctricos (r=-0,062, p<0,05), no 
tener alcantarillado (r=-0,066, p<0,05), no tener acueductos (r=-0,145, p<0,05); y por último 
el pertenecer a una etnia y no contar con acueductos (r=0,031, p<0,05) (Tabla 8). 
 
 
Figura 3. Matriz de correlación de las características sociodemográficas por polígono. 
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a etnia Desempleo Ayuno 
Analfabetismo 10,000         
Sin energía 0,3764* 10,000        
Sin 
alcantarillado 0,2642* 0,7203* 10,000 
      
Sin acueductos 0,1948* 0,6383* 0,7643* 10,000      
Sin gas -0.1999* 0,1237* 0,2681* 0,2776* 10,000     
Sin telefonía -0,1999* 0,1237* 0,2681* 0,2776* 1,0000* 10,000    
Pertenencia a 
etnia 0,0104 -0,0096 0,0514* -0,0317* 0,1121* 0,1121* 10,000 
  
Desempleo 0,1083* -0,0624* -0,0660* -0,1447* 0,2310* 0,2310* 0,0995* 10,000  
Ayuno 0,4593* 0,2538* 0,2077* 0,3774* 0,3171* 0,3171* 0,1182* 0,2100* 10,000 
 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
La matriz de correlación a nivel UPZ se muestra en la figura 4 y tabla 9 y se observa que 
todas las correlaciones presentan significancia estadística, a excepción del pertenecer a 
una etnia y no contar con servicios de energía eléctrica. Las correlaciones negativas se 
presentan con las condiciones de ayuno y no contar con gas (r=-0,0374, p<0,05), y no 
contar con telefonía (r=-0,0374, p<0,05); así como el no contar con energía ni acueductos 










Figura 4. Matriz de correlación de las características sociodemográficas por UPZ. 
 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 














Analfabetismo 10,000         
Sin energía 0,8658* 10,000        
Sin 
alcantarillado 
0,8128* 0,8689* 10,000       
Sin acueductos 0,8455* 0,9287* 0,9183* 10,000      
Sin gas -0,0576* -0,0295* 0,1213* 0,0634* 10,000     
Sin telefonía -0,0576* -0,0295* 0,1213* 0,0634* 1,0000* 10,000    
Pertenencia a 
etnia 
0,0886* 0,0159 0,1685* 0,0710* 0,367* 0,4367* 10,000   
Desempleo 0,5684* 0,4372* 0,3399* 0,4292* 0,1042* 0,1042* 0,1094* 10,000  
Ayuno 0,9180* 0,8368* 0,7063* 0,7737* -0,0374* -0,0374* 0,1039* 0,5517* 10,000 
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▪ Indicador generado 
 
En primer lugar, a nivel UPZ, se generó un indicador con un valor propio de 4,33, el cual 
explicaba el 51,26% de la varianza de la matriz de varianza/covarianza. La figura 5 
presenta el gráfico de sedimentación de este proceso a nivel UPZ.  
 
Por su parte, a nivel polígono, se generó un indicador con un valor propio de 2,40, el cual 
explicaba el 43,57% de la varianza de la matriz de varianza/covarianza. La figura 6, 
presenta el gráfico de sedimentación de este proceso, a ese nivel.  
 
La tabla 10 presenta las matrices de cargas factoriales, del primer factor generado a nivel 
UPZ y polígono. Se observa que indicadores aportaron más a la generación del factor 
extraído en cada nivel.  
 
 
Figura 5. Gráfica de sedimentación derivado del análisis factorial de los indicadores 
socioeconómicos a nivel UPZ 
 




Figura 6. Gráfica de sedimentación derivado del análisis factorial de los indicadores 
socioeconómicos a nivel polígono 
 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
Tabla 10. Matriz de cargas factoriales del indicador generado, correlaciones para el primer factor 
tanto a nivel UPZ como a nivel polígono. 
 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
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▪ Modelos multinivel 
 
La tabla 11 presenta los resultados de los tres modelos multinivel ajustados.  
 
Tabla 11. Modelos de regresión multinivel para la afectación de la agudeza visual en niños de Bogotá, 
Año 2013 
 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
En los modelos multinivel se observa como resultado principal que, a mayor nivel de 
marginación del polígono, independiente de la marginación de la UPZ, se incrementa las 
posibilidades a nivel individual de tener una pérdida funcional visual observada en la 
agudeza visual (OR del tercil 3 versus 2 = 1,43; IC 95%: 1,17-1,74). 
 
Para la marginación de UPZ no se encontró ninguna asociación.  
 
Asimismo, se encontró una ligera asociación protectora de vivir en un lugar con mayor 
porcentaje de minoría étnica (OR = 0,96; IC 95%: 0,94-0,99)  
 
Por último, a nivel individual, se encontró que ser hombre se asociación positivamente (OR 
= 1,14; IC 95%: 1,05-1,25), y la edad, con una tendencia al incremento de las posibilidades 
de tener una pérdida funcional visual observada en la agudeza visual, con respecto a los 




3.2 Aproximación cualitativa: Clasificación Múltiple de 
Ítems (CMI) 
Para profundizar en cómo interpretan algunas de las familias de los niños y niñas que 
participaron del estudio los elementos influyentes en la salud visual y la diversidad 
funcional no sólo de sus hijos sino del propio núcleo familiar, se eligió como método 
cualitativo la Clasificación Múltiple de Ítems (CMI), estrategia que aproxima la 
dimensión subjetiva referida a la interpretación y a la forma como se vive y enfrenta la 
diversidad funcional visual desde la subjetividad colectiva; esta aproximación permitió 
la emisión de constructos personales entendidos como la conceptualización del mundo 
a partir de los elementos que cuenta quien lo interpreta; así las cosas, los individuos 
categorizaron los eventos según la cercanía que estos guardan por una o más 
características, siendo agrupadas bajo una regla comprensiva, en este caso, la 
revisada previamente y originada de Göran Therborn y sus tres formas de inequidad: 
aquellas socialmente construidas entre las oportunidades de vida a disposición de los 
seres humanos, denominada inequidades vitales; aquellas que adjudican a los actores 
humanos capitales desiguales para actuar, denominadas inequidades de recursos y 
aquellas debidas a la asignación desigual de los atributos que constituyen la persona, 
como la autonomía, la dignidad, los niveles de libertad, los derechos al respeto y al 
desarrollo personal, denominadas inequidades existenciales (Therborn, 2015). La 
capacidad de formar categorías y la posibilidad de construir sistemas de clasificación, 
estuvo estrechamente relacionada con el encuentro entre los individuos y las 
condiciones en las cuales las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen 
(Canter, Brown, & Groat, 1985). La CMI ha sido empleada en las ciencias sociales 
(León Acosta & et.al., 2010), de la educación  (Páramo, 2008) (Páramo, 2010), incluso 
en arquitectura (Páramo & Jiménez, 2009), pero no se evidencia su uso en ciencias de 
la salud.  
 
Si bien es cierto que esta metodología cualitativa ha sido divulgada por importantes 
investigadores, la primera aproximación del uso de este diseño puede atribuirse a 
Pierre Bourdieu, en su obra La distinctin. Critique sociale du jugement (Boudieu, 1979). 
En ella, Bourdieu demostró, que quienes cuentan con mayor capital cultural -activos 
sociales no económicos, como la educación y otros que permiten la movilidad social 
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en términos más amplios que el solo ingreso- son quienes determinan lo que constituye 
el buen gusto en una sociedad. Su concepto de hábitus discutido previamente, trazador 
para este trabajo, surgió de esta obra fundamental de la sociología. No se le ha dado 
a Bourdieu el reconocimiento de ser el pionero en utilizar esta metodología.  
 
Para garantizar la rigurosidad de esta metodología, la CMI debe desarrollarse en 3 
momentos: 1. La construcción del objetivo de usar la CMI per se, la construcción del 
dominio19, la construcción de las preguntas orientadoras y de los ítems. 2. La 
construcción del instructivo y 3. El desarrollo del procedimiento (Canter, Brown, & 
Groat, 1985). Culminados los momentos iniciales, se procede al análisis de los 
resultados utilizando el MSA-1 del paquete estadístico HUDAP; este paquete hace 
escalamientos multidimensionales y análisis de múltiples variables para determinar el 
grado de correlación o asociación en forma gráfica. Permite descubrir lo que las 
personas piensan y esta estructura subyace dependiendo cómo las personas califican 
algunos ítems. Las ventajas de esta estrategia son: ahorro de tiempo, organiza 
información ágilmente, permite cruzar información, explora datos más rápido mientras 
hace asociaciones, viabilidad y validez de información y permite la visualización de la 
información (Canter, Brown, & Groat, 1985).  
 
Los resultados que se obtienen de correr el programa MSA-1 se presentan en tres 
gráficos donde se establecen el grado de contigüidad entre los diferentes ítems de 
acuerdo con las agrupaciones espaciales que se observan en dichos gráficos, 
buscando un elemento o elementos comunes por la proximidad que se exhibe en éstos. 
Un primer gráfico corresponde a la clasificación libre realizada por los participantes de 
forma espontánea. La segunda, que corresponde a la clasificación orientada, 
pertenece al resultado de las clasificaciones elaboradas de acuerdo con las dos 
preguntas orientadoras explícitas en el procedimiento. La tercera gráfica, denominada 
clasificación general, es un consolidado entre las clasificaciones libre y orientada que 
permite una visión general de la percepción de los entrevistados (Canter, Brown, & 
Groat, 1985). Obtenidos los gráficos, el investigador identifica clústers o agrupaciones 
                                               
 




y construye conjuntos naturales; no hay criterios para esta elaboración de conjuntos, 
pero no debe ser forzada o alterada (Canter, Brown, & Groat, 1985).  
 
Para este trabajo, se parte del enunciado “la percepción de los padres sobre la 
situación de vulnerabilidad, indefensión y trasgresión de los derechos de sus hijos e 
hijas con diversidad funcional visual”. Los 3 momentos iniciales (descripción del 
dominio y los ítems) son:  
 
▪ Construcción inicial. a. Objetivo: Determinar la percepción de los padres de familia 
sobre la situación de vulnerabilidad, indefensión y trasgresión de los derechos de sus 
hijos e hijas con diversidad funcional visual desde la equidad en salud visual 
mediante la clasificación múltiple de ítems, con el fin de interpretar perfiles usando el 
enfoque de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS. b. Dominio: Construir 
un marco interpretativo desde la diversidad funcional visual infantil. Número de 
participantes: 18 miembros de familias (padre y madre) de nueve núcleos familiares 
seleccionados, pertenecientes a la clase social estratificada en 2, 3 y 4 (tres 
participantes por cada estrato) de las cuales dos pertenecían a la etnia 
afrodescendiente. c. Preguntas dirigidas: ¿Qué aspectos importantes promueven 
situaciones de vulnerabilidad, indefensión y trasgresión de los derechos de sus hijos 
e hijas con pérdida funcional visual? ¿Cuáles de estos aspectos cree Usted pueden 
modificarse? 
Listado de tarjetas:  
 
Tabla 12. Tarjetas utilizadas para la realización de la CMI 
No. LO QUE APARECE EN LA TARJETA CONCEPTO/PRINCIPIO REGLA COMPRENSIVA* 
1 Ingresos familiares  Dignidad Inequidad de recursos 
2 Rechazo en el colegio por su condición visual 
Discriminación / No 
inclusión 
Inequidad existencial 
3 Baja escolaridad de los padres 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
4 No tener EPS / SISBEN / Medicina prepagada 
No accesibilidad / 
Atención integral 
Inequidad de recursos 





Dificultad de acceso a la infraestructura, 
tecnología y herramientas tiflológicas 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
7 
Falta de corresponsabilidad para asumir el 
cuidado del niño/niña con pérdida visual funcional 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad existencial 
8 Mala nutrición Dignidad Inequidad vital 
9 
No independencia para hacer las tareas 
cotidianas diarias / Higiene personal 
No autodeterminación Inequidad existencial 
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10 No acceso a servicios públicos 
Dignidad / No igualdad 
de oportunidades 
Inequidad de recursos 
11 Ausencia del Estado No vida comunitaria Inequidad vital 
12 Pertenecer a un grupo étnico Diversidad Inequidad existencial 
13 Ser niño o niña Diversidad Inequidad existencial 
14 Vivienda en un barrio de estrato bajo 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
15 Distancia entre vivienda y lugar de atención No accesibilidad Inequidad de recursos 
* (Therborn, 2015)                                                                                                                    Fuente: Elaboración propia. 2016. 
▪ Instructivo. “Se está realizando un estudio sobre aquello que, padres de familia 
piensan sobre la pérdida funcional visual de sus hijos y cómo se vulneran sus 
derechos. A continuación, encontrará elementos que se asocian a esta pérdida de la 
visión. Se les presentan una serie de tarjetas con elementos que pueden promover 
la pérdida visual; por favor léalas con cuidado y comprenda el significado de cada 
una, si hay alguna duda por favor consulte al investigador. Posteriormente, 
clasifíquelas en grupos siguiendo algún criterio de manera que las tarjetas ubicadas 
dentro de cada grupo, tengan algo en común, diferenciando cada grupo con un 
nombre distinto. Usted puede elegir el criterio que quiera para agruparlas y puede 
agruparlas en el número de grupos que quiera. No hay clasificaciones correctas o 
incorrectas, es su opinión lo que importa. Tómese su tiempo y siéntase en libertad 
de comentar o preguntar lo que considere”. 
 
▪ Procedimiento. Posterior a la atención de la totalidad de los niños, se contactaron a 
18 miembros de familias (padre y madre) de nueve núcleos familiares seleccionados, 
pertenecientes a la clase social estratificada en 2, 3 y 4 (tres por cada estrato) de las 
cuales dos pertenecían a la etnia afrodescendiente. La particularidad de estas 
familias es que algún niño o niña padeciera pérdida funcional visual severa. 
A los padres, se les explicó el objetivo del estudio y se procedió a preguntarles si 
estaban dispuestos a participar, para después solicitarles el diligenciamiento del 
consentimiento informado. 
El proceso tuvo el siguiente orden: 
1. En una primera reunión individual con cada familia, se les preguntó ¿qué elementos 
consideraban podían promover la pérdida de la salud visual de sus hijos? De la 
reunión con las nueve familias, surgió el listado de ítems con el que se realizó este 
análisis. Para esto, se construyeron 15 tarjetas con diferentes elementos que ya 




2. Se adjudicaron citas independientes para cada familia, se les solicitó leer 
cuidadosamente el instructivo y se inició con la clasificación con cada padre/madre 
de forma individual para que no existiera influencia mutua en las clasificaciones. 
3. Se registraron en Excel los criterios de clasificación, las sub categorías de cada uno 
y las tarjetas correspondientes. Se asignó un espacio para observaciones de los 
participantes para ser utilizadas en caso de ser necesario. 
4. Posteriormente se tabularon los resultados en Excel de la clasificación general (Libre 
y orientada), la clasificación libre y la clasificación orientada. 
5. Se guardaron los resultados en el block de notas y posteriormente se siguieron las 
instrucciones del software HUDAP con el programa MSA-1 para análisis de la 
clasificación múltiple de ítems. 
6. Se realizó el análisis de cada uno de los gráficos bajo el criterio de proximidad entre 
los ítems y su grado de asociación, asignando un nombre para cada grupo de 
acuerdo a la naturaleza de los ítems y así posteriormente realizar su análisis. 
7. Se analizó cada uno de los gráficos, se agruparon por la regla comprensiva y se 
presentaron resultados. 
3.2.1 Resultados de la aproximación cualitativa 
▪ Caracterización por clasificación múltiple de ítems 
  
Se evaluaron tres aspectos de la conceptualización de las familias seleccionadas. El 
primero se refiere a cómo las familias conceptualizan la pérdida funcional visual 
cuando se les socializó el concepto de diversidad funcional visual en lugar de 
discapacidad visual; la segunda es cuando se les explica que aspectos podrían 
reducir la pérdida de función visual y la tercera a la apreciación de diferentes 




Para el primer aspecto se realizaron las clasificaciones libres de tarjetas por parte de 
padres y madres.  
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Figura 7. Clasificación Libre 
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     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                               10             | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                     6                     15 | 
     +------------------------------------------------------------------------------+ 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
A partir de la clasificación se obtuvieron 4 grupos de asociación (ver tabla 13). estos 
se definieron como: Grupo I: que contiene los ítems Ingresos familiares, baja 
escolaridad de los padres, falta de corresponsabilidad para asumir el cuidado del 
niño/niña con pérdida visual funcional y vivienda en un barrio de estrato bajo. Grupo 
II: Rechazo en el colegio por su condición visual, mala nutrición, no independencia 
para hacer las tareas cotidianas diarias / higiene personal y ausencia del Estado. 
Grupo III: Proyecto de vida, pertenecer a un grupo étnico y ser niño o niña. Grupo IV: 








infraestructura, tecnología y herramientas tiflológicas, no acceso a servicios públicos 
y distancia entre vivienda y lugar de atención. 
 
Tabla 13. Disposición de ítems en la clasificación libre 
Grupo generado No. 






1 Ingresos familiares  Dignidad Inequidad de recursos 
3 Baja escolaridad de los padres 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
7 
Falta de corresponsabilidad para 
asumir el cuidado del niño/niña con 
pérdida visual funcional 




Vivienda en un barrio de estrato 
bajo 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
Grupo II 
2 
Rechazo en el colegio por su 
condición visual 
Discriminación / No 
inclusión 
Inequidad existencial 
8 Mala nutrición Dignidad Inequidad vital 
9 
No independencia para hacer las 
tareas cotidianas diarias / Higiene 
personal 
No autodeterminación Inequidad existencial 
11 Ausencia del Estado No vida comunitaria Inequidad vital 
Grupo III 




12 Pertenecer a un grupo étnico Diversidad Inequidad existencial 
13 Ser niño o niña Diversidad Inequidad existencial 
Grupo IV 
4 
No tener EPS / SISBEN / Medicina 
prepagada 
No accesibilidad / 
Atención integral 
Inequidad de recursos 
6 
Dificultad de acceso a la 
infraestructura, tecnología y 
herramientas tiflológicas 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
10 No acceso a servicios públicos 
Dignidad / No igualdad 
de oportunidades 
Inequidad de recursos 
15 
Distancia entre vivienda y lugar de 
atención 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
Los constructos obtenidos en esta primera clasificación muestran consistencias con 
la regla comprensiva propuesta (Therborn, 2015). Para el grupo I predominan las 
inequidades de recursos, esto es, carencia de medios que favorecen la pérdida 
funcional visual y su imposibilidad garantizar una vida independiente, pero sobresale 
un ítem considerado inequidad existencial, en cuanto la falta de corresponsabilidad 
para asumir el cuidado del niño/niña con diversidad funcional visual; este ítem es 
particularmente sensible porque tiene dos miradas: la de una persona doliente por el 
niño/niña con pérdida funcional visual que garantice sus derechos y vida 
independiente, no sólo en su diario vivir sino como mediador en otras actividades de 
la vida; y además, este ítem, implica recursos, que a la postre, debería asumir el 
Estado. En el grupo II predominaron las inequidades vitales y existenciales por igual, 
entendidas como garantes del derecho a la dignidad, autodeterminación, no 
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discriminación e integración en la sociedad. Se percibe sobre todo la ausencia estatal 
y una sociedad que no tolera la diversidad funcional visual. El grupo III, quizá el más 
sensible para los padres y madres, muestran el temor de la discriminación por 
género, etnia y la amenaza que implica para el proyecto de vida de sus niños y niñas 
con diversidad funcional visual; todos los ítems pertenecen a la inequidad existencial, 
posiblemente la más significativa para la diversidad funcional. El grupo IV se destacó 
por contener inequidades de recursos; no obstante, se parezca al grupo I en cuanto 
a las carencias como determinadoras de la diversidad funcional visual, es incisiva en 
los accesos a los servicios de salud, a la tecnología y a la infraestructura, pero sobre 
todo a viviendas dignas y a servicios públicos.  
 
La riqueza de esta primera aproximación, matiza las inequidades que atentan contra 
el derecho de los niños y niñas con diversidad funcional visual a vivir de forma 





Posteriormente, se procedió a hacer las preguntas orientadoras una por una y 
solicitar nuevamente se realizara la clasificación para cada ítem 
 
De acuerdo con las preguntas orientadoras que tenían dos ejes esenciales, por un 
lado, ¿Qué aspectos importantes promueven situaciones de vulnerabilidad, 
indefensión y trasgresión de los derechos de sus hijos e hijas con pérdida funcional 
visual? y por otro ¿Cuáles de estos aspectos cree Usted pueden modificarse? los 
padres de familia consideraron que la primera pregunta fue el criterio libre elegido en 
el primer momento de la CMI, así que, realizaron el ejercicio pensando en los ítems 
que podrían modificarse para mitigar la pérdida funcional visual en sus hijos/hijas. 
 
La figura 8 muestra la localización arrojada por el sistema HUDAP de esta segunda 
fase de la aproximación cualitativa. Los clústers observados permitieron una 








Figura 8. Clasificación Orientada 
     +------------------------------------------------------------------------------+ 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                               10             | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |             3                                                                | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                     15                                          11           | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |      6                                                                       | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                  14                                                          | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                    5                                         | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                          12                  9                               | 
     |                                                                            2 | 
     |                                                               8              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                4                             | 
     |        13                                                                    | 
     |                                                                              | 
     |                                                                       1      | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                       7                      | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     +------------------------------------------------------------------------------+ 
                                                Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
La tabla 14 describe los resultados. Los 4 grupos estuvieron caracterizados así: Grupo I 
que incluye Baja escolaridad de los padres, dificultad de acceso a la infraestructura, 
tecnología y herramientas tiflológicas, vivienda en un barrio de estrato bajo, distancia entre 
vivienda y lugar de atención como el grupo menos modificable, esto es, aquellos aspectos 
de muy difícil modificación al menos al corto/mediano plazo; predominan en su totalidad 
las inequidades de recursos. El Grupo II cuyos ítems fueron: No acceso a servicios públicos 
y ausencia del Estado, fue denominado el grupo inmodificable; esto es; no hay 
absolutamente nada por hacer para cambiar esto ítems. Resulta desesperanzador sobre 
Grupo I 
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todo por la inoperancia del Estado para garantizar el acceso a los servicios públicos, 
corrupción y malversación de los recursos públicos y el escepticismo de las promesas de 
los gobernantes de turno. Igualmente, la incredulidad hacia el Estado, como garante de 
derechos de una existencia productiva, digna e independiente de sus hijos/hijas; 
predominan por igual en este grupo, inequidades viales y de recursos. El Grupo III que 
contiene los ítems proyecto de vida, pertenecer a un grupo étnico y ser niño o niña, fue el 
grupo denominado esperanzador, en cuanto la posibilidad que sus hijos/hijas con 
diversidad funcional visual puedan conseguir su derecho a una vida plena, sea hombre o 
mujer, o pertenezca a una etnia, de manera autónoma, reconocida, no discriminada con o 
sin ayuda del Estado, por un cambio en la forma de mirar al otro, no con compasión y sí 
como igual. Es el grupo de la utopía deseable, soñada, liberadora; predominan en su 
totalidad las inequidades existenciales. El grupo IV denominado “totalmente modificable” 
representan aquellos ítems que podrían cambiar al mediano plazo de haber movilizaciones 
sociales capaces de modificar la realidad social que perpetúa la inequidad. Incluyen 
Ingresos familiares, rechazo en el colegio por su condición visual, no tener EPS / SISBEN 
/ Medicina prepagada, falta de corresponsabilidad para asumir el cuidado del niño/niña con 
pérdida visual funcional, mala nutrición y no independencia para hacer las tareas cotidianas 
diarias / Higiene personal.  
 
Tabla 14. Disposición de ítems en la clasificación orientada 




3 Baja escolaridad de los padres 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
6 
Dificultad de acceso a la 
infraestructura, tecnología y 
herramientas tiflológicas 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
14 Vivienda en un barrio de estrato bajo 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
15 
Distancia entre vivienda y lugar de 
atención 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
Grupo II 
10 No acceso a servicios públicos 
Dignidad / No igualdad 
de oportunidades 
Inequidad de recursos 
11 Ausencia del Estado No vida comunitaria Inequidad vital 
Grupo III 




12 Pertenecer a un grupo étnico Diversidad Inequidad existencial 
13 Ser niño o niña Diversidad Inequidad existencial 
Grupo IV 
1 Ingresos familiares  Dignidad Inequidad de recursos 
2 
Rechazo en el colegio por su condición 
visual 




No tener EPS / SISBEN / Medicina 
prepagada 
No accesibilidad / 
Atención integral 





Falta de corresponsabilidad para 
asumir el cuidado del niño/niña con 
pérdida visual funcional 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad existencial 
8 Mala nutrición Dignidad Inequidad vital 
9 
No independencia para hacer las 
tareas cotidianas diarias / Higiene 
personal 
No autodeterminación Inequidad existencial 
Fuente: Elaboración propia. 016. 
 
Clasificación General 
Finalmente, con las clasificaciones libres y las orientadas, se corrió el programa MSA1 de 
HUDAP para el conjunto en general de todas las clasificaciones y de él se derivó la figura 
9, como consolidado de la información obtenida de los participantes. 
Figura 9. Clasificación General 
     +------------------------------------------------------------------------------+ 
     |                           9                                                  | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                     8                                        | 
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     |           1    10                                                            | 
     |              2                                                               | 
     |           7                                   5                              | 
     |             6                                                                | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |      13                                                                      | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
     |11                                                                            | 
     |                                                                              | 
     |                                                                      3       | 
     |                                                                              | 
     |                                                                              | 
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     |   3                                                                          | 
     +------------------------------------------------------------------------------+ 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
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La clasificación general arrojó igualmente cuatro grupos (ver tabla 15). Grupo I que 
incluye Ingresos familiares, dificultad de acceso a la infraestructura, tecnología y 
herramientas tiflológicas, falta de corresponsabilidad para asumir el cuidado del 
niño/niña con pérdida visual funcional y no acceso a servicios públicos, fue para el 
investigador el grupo trazador, en cuanto los ítems -correspondientes a inequidades 
existenciales y de recursos- trazan las principales preocupaciones a corto plazo que 
debería mitigarse para garantizar los derechos -ya mencionados- de los niños y niñas 
con diversidad funcional visual: mejores ingresos familiares, un cuidador-mediador 
para estos niños, acceso a infraestructura, tecnología y herramientas que garanticen 
su inclusión; acceso a servicios públicos, pero sobre todo, que estos niños y niñas 
sean aceptados en colegios donde transcurren también la vida de otros niños y niñas 
que ya fueron admitidos. El Grupo II, revela otros elementos que tuvieron fuerte 
connotación en las fases previas de la CMI y fue asunto de inquietud para padres y 
madres: No tener EPS / SISBEN / Medicina prepagada, mala nutrición, no 
independencia para hacer las tareas cotidianas diarias / Higiene personal, proyecto 
de vida. El Grupo III incluye pertenecer a un grupo étnico, ausencia del Estado, ser 
niño o niña y baja escolaridad de los padres, ítems que entraron en la categoría de 
muy difícil o imposible modificación para mitigar la diversidad funcional visual. 
Finalmente, el Grupo IV, incluye vivienda en un barrio de estrato bajo y distancia 
entre vivienda y lugar de atención. Estos ítems fueron particularmente importantes 
en el componente cuantitativo de este trabajo. 
 
Tabla 15. Disposición de ítems en la clasificación general 
 
No. 






1 Ingresos familiares  Dignidad Inequidad de recursos 
6 
Dificultad de acceso a la 
infraestructura, tecnología y 
herramientas tiflológicas 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
7 
Falta de corresponsabilidad 
para asumir el cuidado del 
niño/niña con pérdida visual 
funcional 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad existencial 
10 No acceso a servicios públicos 
Dignidad / No igualdad 
de oportunidades 
Inequidad de recursos 
2 
Rechazo en el colegio por su 
condición visual 






No tener EPS / SISBEN / 
Medicina prepagada 
No accesibilidad / 
Atención integral 
Inequidad de recursos 





No independencia para hacer 
las tareas cotidianas diarias / 
Higiene personal 
No autodeterminación Inequidad existencial 





12 Pertenecer a un grupo étnico Diversidad Inequidad existencial 
13 Ser niño o niña Diversidad Inequidad existencial 
3 Baja escolaridad de los padres 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
Grupo IV 
14 
Vivienda en un barrio de estrato 
bajo 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
15 
Distancia entre vivienda y lugar 
de atención 
No accesibilidad Inequidad de recursos 






4. Marco interpretativo 
La combinación de oportunidades políticas y estructuras de movilización proporciona a los 
grupos un potencial para la acción social. No obstante, la fusión de estos dos elementos, 
resulta insuficiente para explicar el fenómeno de la acción colectiva. Existe un elemento 
mediador entre oportunidad, organización y acción, esto es, los significados compartidos y 
conceptos por medio de los cuales las personas con diversidad funcional tienden a definir 
su situación. Resulta imprescindible que las personas con dicha diversidad funcional, como 
mínimo, se sientan maltratadas por una situación determinada y consideren que la acción 
colectiva puede contribuir a solucionar dicha situación. En ausencia de alguna de estas 
dos percepciones -maltrato y acción-  resulta improbable que dichas personas se 
movilicen, aunque tengan la posibilidad de hacerlo. Igualmente, la presencia o ausencia 
de este tipo de percepción se debe a una compleja dinámica de la salud pública que 
algunos autores han llamado procesos enmarcadores o, en el caso de este trabajo, marcos 
interpretativos (Snow, 1992). 
 
La integración de la información permite la construcción de dicho marco interpretativo en 
el sentido que el ajuste de esta integración describe la extensión de los resultados 
cualitativos y cuantitativos con coherencia, mostrando rutas, caminos que puedan llegar al 
reconocimiento pleno de los derechos de un colectivo insatisfecho y agraviado. 
 
Este capítulo muestra la narrativa final de la integración de los hallazgos cuali/cuanti para 
conseguir aproximarse a ese elemento mediador entre la insatisfacción y la acción: al 
marco interpretativo.  
4.1 El tejido entre métodos 
Las narrativas integradoras, como ya fue mencionado previamente, pueden hacerse desde 
varias aproximaciones: Desde el enfoque de tejido (weaving approach), el enfoque 
108 Más allá del enfoque de riesgo en niños y niñas con diversidad funcional visual: 
avanzar hacia un marco interpretativo utilizando el modelo de determinantes 
 
 
contíguo (contiguous approach) o el enfoque por etapas (staged approach). Cada enfoque 
tiene su propia estructura y desarrollo (Creswell, 2015); no obstante, para intentar entender 
el cúmulo de factores que dan lugar al surgimiento de un movimiento social, en este caso 
el movimiento social de la vida independiente y su principal adalid, la diversidad funcional, 
es imprescindible traspasar el enfoque hegemónico de riesgo y su principal pilar, el modelo 
biomédico de la discapacidad, y su versión mejorada, el modelo social de la discapacidad 
cuyo resultado culmina en una sociedad de la compasión. En este caso, se adoptó el 
enfoque de tejido o weaving approach (Creswell, 2015) 
4.1.1 Tejer (weaving approach) 
Los indicadores obtenidos en la aproximación cuantitativa para la construcción del 
indicador de marginación fueron: Educación, vivienda, distribución de la población, 
condición económica, etnia, empleo e inseguridad alimentaria. Los ítems construidos 
conjuntamente con los padres de las familias elegidas para la aproximación cualitativa 
fueron: Ingresos familiares, rechazo en el colegio por su condición visual, baja escolaridad 
de los padres, no tener EPS / SISBEN / Medicina prepagada, proyecto de vida, dificultad 
de acceso a la infraestructura, tecnología y herramientas tiflológicas, falta de 
corresponsabilidad para asumir el cuidado del niño/niña con pérdida visual funcional, mala 
nutrición, no independencia para hacer las tareas cotidianas diarias / Higiene personal, no 
acceso a servicios públicos, ausencia del Estado, pertenecer a un grupo étnico, ser niño o 
niña, vivienda en un barrio de estrato bajo y distancia entre vivienda y lugar de atención. 
El primer momento de la integración cuali/cuanti consiste en buscar aspectos comunes 
entre los datos de cada aproximación. La tabla 16 relaciona los indicadores cuanti con los 
ítems cuali para identificar, al menos a priori, qué relación tienen unos y otros. 
 
Tabla 16. Relación entre indicadores cuanti e ítems cuali 
INDICADORES DE LA 
APROXIMACIÓN 
CUANTITATIVA 







Rechazo en el colegio por su 
condición visual 
Discriminación / No 
inclusión 
Inequidad existencial 
Baja escolaridad de los padres 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
Condición económica 
No tener EPS / SISBEN / 
Medicina prepagada 
No accesibilidad / 
Atención integral 
Inequidad de recursos 
Ingresos familiares  Dignidad Inequidad de recursos 
Falta de corresponsabilidad 
para asumir el cuidado del 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad existencial 
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niño/niña con pérdida visual 
funcional 
Empleo 
Dificultad de acceso a la 
infraestructura, tecnología y 
herramientas tiflológicas 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
Inseguridad alimentaria Mala nutrición Dignidad Inequidad vital 
Marginación 




No independencia para hacer 
las tareas cotidianas diarias / 
Higiene personal 
No autodeterminación Inequidad existencial 
Ausencia del Estado No vida comunitaria Inequidad vital 
Ser niño o niña Diversidad Inequidad existencial 
Vivienda 
Vivienda en un barrio de 
estrato bajo 
No igualdad de 
oportunidades 
Inequidad de recursos 
No acceso a servicios públicos 
Dignidad / No igualdad 
de oportunidades 
Inequidad de recursos 
Distancia entre vivienda y lugar 
de atención 
No accesibilidad Inequidad de recursos 
Fuente: Elaboración propia. 2016. 
 
La integración entre los datos cuali y cuanti se realizó bajo la siguiente estructura: 
Indicador, aproximación cuantitativa, aproximación cualitativa, discusión y otras 
observaciones importantes. 
 
Indicador 1. Educación.  
Aproximación cuantitativa: Correlación positiva de pérdida funcional visual y 
analfabetismo, estadísticamente significativa por UPZ (correlación de Spearman > 0.8; 
p<0.05 excepto en la asociación con “ausencia de servicio público de gas, telefonía y 
etnia”). Correlación negativa por polígono sin significancia estadística. 
Aproximación cualitativa: La educación en la CMI, representada por los ítems 
“rechazo en el colegio por su condición visual” y “escolaridad de los padres” representó, 
en la clasificación libre, causa de inequidad existencial (grupo II en cuanto rechazo en 
el colegio) e inequidad de recursos (grupo I en cuanto baja escolaridad de los padres). 
En la clasificación orientada, el rechazo (grupo IV) se consideró altamente modificable, 
no así la escolaridad de los padres (grupo I). En la clasificación general, el rechazo fue 
relevante (grupo I) y trazador de la inequidad existencial de no poder acceder a un 
colegio “común y corriente”. 
Discusión: Fouad demostró que el nivel educativo bajo se asocia significativamente 
con la ceguera en adultos (Fouad & et.al., 2004). Wilson demostró una correlación 
positiva entre “discapacidad visual” y bajos niveles de educación (Wilson & et.al., 2008). 
Bailey, en un estudio transversal, pudo demostrar la asociación estadísticamente 
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significativa, entre discapacidad visual y bajo nivel escolar (Bailey & et.al., 2006). Liu 
demostró que altos niveles de escolaridad se asocian con menor frecuencia de 
discapacidad visual (Liu & et.al., 2001). Jadoon demostró que la pérdida funcional visual 
(con agudeza visual por debajo de 6/60) se asoció con bajos niveles de escolaridad 
(Jadoon & et.al., 2006). Dandona encontró asociación significativa entre niveles bajos 
de educación y ceguera  (Dandona & et.al., 2001). Ryskulova demostró la asociación de 
altos niveles de prevalencia de discapacidad visual y baja escolaridad (Ryskulova & 
et.al., 2008). Zheng en un estudio de cohorte pudo demostrar la asociación entre 
analfabetismo y discapacidad visual (Zheng & et.al., 2011). Song demostró que la 
prevalencia de ceguera es mayor en individuos sin educación y el efecto dosis-respuesta 
pudo observarse dicho nivel educativo (Song & et.al., 2010). Entekume mostró 
asociación entre analfabetismo y baja visión (Entekume & et.al., 2011).   
Otras observaciones importantes: En Bogotá, de 360 colegios distritales, sólo cinco 
(1.3%) poseen la estructura para recibir a niños y niñas con diversidad funcional visual, 
en cuanto pérdida funcional visual severa.   
 
Indicador 2. Condición económica. 
Aproximación cuantitativa: El nivel socioeconómico bajo, en cuanto estratificación por 
clase social, representó el 49% de carga factorial por UPZ para el diseño del indicador 
de marginación (p<0.05). 
Aproximación cualitativa: La condición socioeconómica representada en la CMI con 
los ítems “no tener EPS / SISBEN / Medicina prepagada, ingresos familiares y falta de 
corresponsabilidad para asumir el cuidado del niño/niña con pérdida visual funcional” 
fue clasificado -los ingresos familiares- como inequidad de recursos, la falta de 
corresponsabilidad para asumir el cuidado del niño/niña con pérdida visual funcional 
como inequidad existencial, muy preocupante en los padres de familia por cuanto lo 
consideran vertebral para el proyecto de vida de sus hijos. El aseguramiento 
representado en acceso a EPS / SISBEN / Medicina prepagada, resultó también 
neurálgico a pesar del deteriorado sistema de salud.  
Discusión: Frick demostró que las personas con discapacidad visual tuvieron menos 
ingresos (Frick & et.al., 2007). Dandona mostró que los bajos ingresos están asociados 
a ceguera (Dandona & et.al., 2001). Wilson demostró una correlación positiva entre 
“discapacidad visual” y bajos niveles de ingresos (Wilson & et.al., 2008). Ho determinó 
que existe una relación entre el producto interno bruto (PIB) de los países y la 
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prevalencia de ceguera (Ho & et.al., 2001). Murthy mostró que los bajos ingresos 
individuales están asociados a ceguera (Murthy & et.al., 2005). 
Otras observaciones importantes: Los cuidadores-mediadores de personas con 
diversidad funcional no hacen parte del plan de beneficios en Colombia y las Empresas 
Prestadoras de Servicios de Salud, a partir del año 2017 suspenderán dicho servicio. 
Una iniciativa tiene que ver con la profesionalización de personas en el área de 
cuidadores-mediadores, para que asistan a diversos funcionales visuales, auditivos, 
físicos, cognitivos entre otro. Los cuidadores son garantes de derechos para las 
personas con diversidad funcional. 
 
Indicador 3. Empleo20. 
Aproximación cuantitativa: Correlación positiva de pérdida funcional visual y 
desempleo, estadísticamente significativa por UPZ (correlación de Spearman > 0.4; 
p<0.05. Carga factorial 0.5 p<0.05. Correlación positiva por polígono sin significancia 
estadística. 
Aproximación cualitativa: El desempleo fue considerado como “dificultad de acceso a 
la infraestructura, tecnología y herramientas tiflológicas” en el entendido que, los 
niños/niñas con diversidad funcional visual acceden al conocimiento a través de dichas 
estrategias. Este ítem fue considerado como inequidad de recursos altamente 
modificable (grupo IV en la clasificación libre, grupo I en la clasificación orientada). 
Discusión: Fouad mostró que no tener empleo esta significativamente relacionado con 
la ceguera en adultos (Fouad & et.al., 2004). Bailey demostró que los niveles de ingresos 
tienen una relación significativa de asociación con la discapacidad visual (Bailey & et.al., 
2006). Brezin demostró que los sujetos con ceguera reciben pagos menores que los 
sujetos que no tienen ceguera. Los ingresos mensuales del hogar son bajos en los 
sujetos con baja visión y ceguera que los sujetos que no tienen problemas visuales 
(Brezin & et.al., 2005). 
Otras observaciones importantes: La infraestructura, tecnología y herramientas 
tiflológicas no deben concebirse como parte de la “normalización” de la diversidad 
                                               
 
20 No hace referencia al trabajo infantil sino a la variable sociodemográfica de desempleo de los 
adultos en edad laboral dentro de cada polígono censal y UPZ, como proxy a la pérdida funcional 
visual. 
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funcional visual, sino como una oportunidad para que el funcionamiento distinto de las 
personas con pérdida visual no sea impedimento para su independencia. Un interesante 
ejemplo es el OrCam; este sistema cuenta con una cámara colocada en la montura de 
unas gafas y un ordenador capaz de leer para el usuario a través de un altavoz o unos 
auriculares. El dispositivo también es capaz de conocer y almacenar en su base de 
datos la forma de objetos y de las caras de otras personas para identificarlos. De 
momento, OrCam puede leer en hebreo e inglés y está en desarrollo el equivalente en 
español. Por ello, pueden beneficiarse de este aparato personas que sufren pérdida 
funcional visual parcial o total u otros tipos de problemas de visión, y también aquellos 
que sufran otras alteraciones relacionados con la capacidad de interpretar imágenes y 
formas, como ocurre con la prosopagnosia (en el reconocimiento de rostros) o con la 
dislexia (ABC, 2016). 
 
Indicador 4. Inseguridad alimentaria. 
Aproximación cuantitativa: Correlación positiva de pérdida funcional visual y ayuno, 
estadísticamente significativa por polígono censal y UPZ (correlación de Spearman > 
0.7 con valor máximo 0.9; p<0.05 excepto la asociación por UPZ con “ausencia de 
servicio público de gas y telefonía.  
Aproximación cualitativa: La mala nutrición, considerada como inequidad vital, fue 
clasificada en la primera fase como determinadora de la pérdida funcional visual (grupo 
II) y altamente modificable en la clasificación orientadora.  
Discusión: La Organización Mundial de la Salud ha estudiado a profundidad los efectos 
devastadores para el sistema visual por hipoavitaminosis A (OMS, 2016). 
Otras observaciones importantes: El indicador “ayuno” de la aproximación 
cuantitativa representa un fenómeno social de escasez, carestía y miseria; una de las 
inequidades vitales que más afecta a niños y niñas en el mundo (OMS, 2016)  
 
Indicador 5. Marginación. 
Aproximación cuantitativa: En los modelos multinivel se observa como resultado principal 
que, a mayor nivel de marginación del polígono, independiente de la marginación de la 
UPZ, se incrementa las posibilidades a nivel individual de tener una pérdida funcional visual 
observada en la agudeza visual (OR del tercil 3 versus 2 = 1,43; IC 95%: 1,17-1,74). 
Aproximación cualitativa: La marginación como concepto social de desventaja 
multidimensional, estuvo constituida en la CMI por los ítems “proyecto de vida” y “no 
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independencia para hacer las tareas cotidianas diarias / Higiene personal”. Para la 
clasificación libre, orientadora y general, los padres de familia manifestaron alta 
preocupación por el proyecto de vida de sus hijos/hijas con diversidad funcional visual. 
El temor se acentúa por cuanto su poca independencia y la angustia de la muerte, 
dejando en desamparo al niño/niña. 
Discusión: Para evaluar los efectos contextuales con respecto a la salud visual se 
consideraron distintas condiciones sociodemográficas que pudieran indicar alguna 
condición de marginación socioeconómica, la cual es definida como un fenómeno 
multidimensional que se expresa en la distribución desigual del progreso, en la 
estructura productiva y en la exclusión de grupos sociales (CONAPO, 2010). 
Otras observaciones importantes: El indicador de marginación mostró asociación 
estadísticamente significativa con la pérdida funcional visual en la ciudad de Bogotá.  
 
Indicador 6. Vivienda 
Aproximación cuantitativa: Hace referencia al Porcentaje de viviendas sin cada uno 
de los servicios básicos: energía eléctrica, alcantarillado, acueducto, gas natural y 
telefonía. Correlación positiva de pérdida funcional visual y vivienda, estadísticamente 
significativa por UPZ (correlación de Spearman > 0.7; p<0.05.  
Aproximación cualitativa: La vivienda en la CMI, representada por los ítems “Vivienda 
en un barrio de estrato bajo”, “no acceso a servicios públicos”, “distancia entre vivienda 
y lugar de atención” representó, en la clasificación libre, causa de inequidad de recursos 
(grupo II en cuanto no acceso a servicios públicos y grupo IV en cuanto distancia entre 
vivienda y lugar de atención). En la clasificación orientada, el no acceso a servicios 
públicos (grupo IV) se consideró no modificable (grupo II) 
Discusión: Frick demostró que las personas con discapacidad visual viven en zonas 
marginales (Frick & et.al., 2007). Dandona mostró que vivir en condiciones precarias se 
asocia con ceguera (Dandona & et.al., 2001). Wilson demostró una correlación positiva 
entre “discapacidad visual” y viviendas poco dignas para vivir (Wilson & et.al., 2008). Ho 
determinó que existe una relación entre el producto interno bruto (PIB) de los países y 
la prevalencia de ceguera (Ho & et.al., 2001).  
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4.2 Legitimar la diversidad funcional visual 
La figura 10 recopila la información obtenida del método de tejido. En ella se muestra la 
diversidad funcional visual como punto de partida para una reflexión de legitimidad. El 
primer aspecto relevante de la integración se relaciona con la inclusión del concepto 
“diversidad funcional” en la normatividad colombiana, no simplemente como un tema 
semántico, sino todo un reconocimiento positivo sobre el concepto negativo de 
discapacidad. La vida independiente y la equidad son el punto común sobre los cuales, 
las relaciones construidas y las acciones esperadas deben orbitar. De los aspectos 
relevantes para garantizar los derechos de los niños/niñas con diversidad funcional 
visual está la corresponsabilidad para el cuidado, entendida como aquel cuidador-
mediador de la vida independiente. La independencia en la vida cotidiana mediante 
acceso a la educación incluyente, salud, servicios públicos, infraestructura, ocio, ayudas 
tecnológicas entre otras para promover la autodeterminación, evitando iniciativas 
compasivas. Los elementos que deben trabajarse desde la sociedad en función de la 
diversidad funcional, tienen que ver con un hábitus de la igualdad que genere 
oportunidades para familias, cuidadores y cuidadoras que reduzcan las sobrecargas 
sociales, emocionales y de recursos. Dicho hábitus propende por la inclusión social de 
cuidadores-mediadores formados específicamente para las necesidades del niño/niña 
con diversidad funcional visual y sus familias, capaz de orientar interdisciplinariamente 
ese núcleo, fortaleciéndolo. Al mitigar las inequidades vitales, existenciales y de 
recursos, se propende por el desarrollo de capacidades de los niños y niñas con 
diversidad funcional visual, para su desarrollo personal, del reconocimiento que no son 
dis-capaces sino diferentes y que dicha diferencia no es limitante para la construcción y 
cumplimiento de su proyecto de vida. La resignificación de dis-capaz a di-ferente 
conlleva a acciones que deberían considerarse dentro de la agenda política nacional: 
Modificación explícita de las políticas hacia una diversidad funcional visual, física, 
auditiva, cognitiva, social que transforme una sociedad acostumbrada a que sus 







Figura 10. Marco Interpretativo para la Diversidad Funcional Visual Infantil desde el modelo de Determinantes Sociales de la Salud. 
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La figura 11 muestra desde dónde puede legitimarse el concepto de diversidad funcional 
empleado el diagrama de Irwin y Solar sobre Determinantes sociales de la salud. La 
cohesión social, designa el consenso de los conglomerados de un grupo social sobre la 
percepción de su pertenencia, la intensidad de la interacción social en el sentido de 
entender las relaciones sociales como justas entre los grupos que gobiernan y los que 
son gobernados. Denotan una especie de equilibrio entre el buen desempeño de las 
autoridades y la consecuente corresponsabilidad de las personas del común. Su 
desestabilización es motivo de crisis sociales por desigualdades injustas, es decir, 
inequidades (Marmot & Wilkinson, 2001) 
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5. Conclusiones y recomendaciones 
5.1 Diversidad funcional visual cromática 
En una de las visitas a una familia para aplicar la Clasificación Múltiple de Ítems, el padre 
de familia refirió que padecía de “ceguera al color”21 detectada recientemente. Su función 
visual es buena, no usaba anteojos y trabajaba como conductor de transporte público 
desde hacía 15 años. En la refrendación de su licencia de conducción, detectaron su 
“ceguera al color”. Con la angustia que significaba perder su trabajo, comenzó su trasegar 
de exámenes en exámenes para corroborar ese terrible hallazgo. Una y otra vez, las 
pruebas clínicas demostraban su “ceguera al color”. La Resolución 12336 de 2012 
emanada del Ministerio de Transporte es implacable: las personas que conduzcan 
transporte público deben aprobar en su totalidad las pruebas psico-técnicas para obtener 
su licencia. Una de ellas es el examen de la visión al color. Al no poder refrendar su licencia, 
este padre de familia perdió su trabajo, su ingreso y su historial como conductor de 
transporte público. Este caso demuestra como la sociedad condiciona a sus miembros 
discapacitados, por considerarlos, en este caso, una amenaza. La visión cromática es 
fundamental para el reconocimiento de códigos estandarizados, señaléticas a todo color 
que indican esto o aquello. Una sociedad que aceptara la diversidad funcional trabajaría 
para incluir a este conductor nuevamente en su labor, en su oficio. Analizaría qué otros 
mecanismos podrían complementar ese código cromático y le daría la oportunidad de ser 
la persona que vive y trabaja de la conducción. La mirada restrictiva de la sociedad hacia 
las personas que funcionan diferente es muy poderosa, pero cualquier intención que 
busque una sociedad incluyente siempre será bienvenida. 
 
                                               
 
21 Comúnmente se denomina “daltónico” a quien padece diversidad funcional visual cromática, o 
en términos técnicos “acromatopsia”. La persona en cuestión usó el término que el profesional 
utilizó cuando le explicó su situación. 
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5.2 Coincidencia entre lo cuanti/cuali 
Los resultados presentaron coincidencia entre los hallazgos cuantitativos y cualitativos. 
Desde lo cuantitativo, la mayor presencia de diversidad funcional visual infantil se asoció, 
de manera significativa, con áreas urbanas de mayor índice de marginación; por otro lado, 
los hallazgos cualitativos mostraron una preocupación por las “injusticias” que se enfrentan 
y enfrentarán los niños y niñas con diversidad funcional visual, por parte de sus padres, 
para conseguir realizar un proyecto de vida pleno, igual que cualquier otra persona.  
5.3 La diversidad funcional visual infantil se articula con 
la posición social 
La articulación entre diversidad funcional visual infantil y determinantes sociales de la salud 
se da por proxis de posición social (nivel socio-económico, nivel educativo, entre otros) en 
morbilidades de base, entre ellas la diversidad funcional; así las cosas, un niño o niña con 
diversidad funcional visual, es más vulnerable y marginado comparado con las demás 
personas.    
5.4 El Estado debe garantizar ventanas de oportunidades 
construidas por la sociedad  
Las ventanas de oportunidades que la sociedad construye para garantizar en los niños y 
niñas con diversidad funcional visual la equidad social, parten de una desigualdad per se 
de dicha diversidad. La inequidad consecuente debe ser identificada y mitigada. 
5.5 La diversidad funcional garantiza un grado de 
autonomía confrontando las estructuras de poder  
Es claro que el concepto de discapacidad produce, en el imaginario, discrepancias entre 
lo “normal” y lo “patológico”. La diversidad funcional hace referencia a un funcionamiento 
diferente que, de entrada, descarta acepciones negativas, propendiendo por la promoción 
de la autonomía, no obstante las estructuras de poder que legitiman la discapacidad.   
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5.6 La diversidad funcional se refiere a diferencias  
Un aspecto fundamental de este trabajo está en la diferenciación entre desigualdad e 
inequidad. Cuando una desigualdad ocurre por una condición humana, implica un 
reconocimiento de dicha desigualdad porque involucra necesidades desiguales y, por 
ende, soluciones desiguales. Esto, responde a un reconocimiento de la diversidad 
funcional. Desde este concepto se ata la necesidad de organizar la respuesta social e 
institucional enfocada a mitigar la desigualdad que dicha condición impone para el 
funcionamiento equilibrado que demanda la sociedad. La inequidad realmente ocurre 
cuando la autonomía, reducida por dicha diversidad funcional, crea injusticia y es evitable 
desde el punto de vista de la relevancia central de la desigualdad de capacidades como 
generadora de las inequidades sociales.  
5.7 La diversidad funcional se está empleando 
institucionalmente y debe incorporarse en la agenda 
política colombiana 
Es fundamental que el concepto de diversidad funcional sea considerado dentro de la 
agenda política colombiana, buscando reemplazar al término “discapacidad” en la 
normatividad. No se trata simplemente de un cambio semántico, corresponde a todo un 
proyecto vital en la manera como se percibe la diversidad funcional, más como oportunidad 











CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACIÓN DIRIGIDO A 
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO 
 
Nombre del estudio: MAS ALLA DEL ENFOQUE DE RIESGO EN NIÑOS Y NIÑAS EN 
SITUACIÓN DE DIVERSIDAD FUNCIONALVISUAL: AVANZAR HACIA UN MODELO 
INTERPRETATIVO UTILIZANDO EL ENFOQUE DE DETERMINANTES SOCIALES. 
El presente estudio, ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Clínica de Optometría 
de la Universidad de La Salle. 
Contexto 
Este estudio pretende demostrar que las desigualdades injustas que suceden por culpa de 
la sociedad, pueden relacionarse con problemas de visión en niños y niñas. En atención a 
ello, surge la necesidad de contar con pacientes con edades entre los 4 a 20 años. No se 
hará nada diferente a un examen visual convencional que consiste en medir la agudeza 
visual, examinar la superficie del ojo, observar la retina, evaluar los músculos del ojo, medir 
la curva de la córnea, obtener la fórmula de los anteojos si es requerido y cualquier otro 
examen adicional que sea necesario hacer. La duración del examen es de 
aproximadamente 30 minutos. Se debe abrir historia clínica y tomarle algunos datos 
personales. No habrá ninguna molestia, el examen no es invasivo y no experimentará nada 
de dolor. Como beneficio el examen no tendrá ningún costo. Se le entregarán los 
resultados al paciente o al acudiente en caso que se requiera. Se explicarán los hallazgos 
y resultados del examen. Los profesionales que lo atenderán están amparados con pólizas 
de responsabilidad civil. Siempre será informado de manera escrita y oral, si lo desea podrá 
preguntar ante cualquier duda. Igualmente tendrá la libertad de retirarse del estudio en 
cualquier momento. Los nombres de los pacientes y los resultados de los exámenes serán 
mantenidos en reserva. Se entregará el presente CONSENTIMIENTO a los diferentes 
pacientes que deseen participar en el estudio. 
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He recibido toda la información necesaria de lo que incluirá el mismo y tuve la oportunidad 
de formular todas las preguntas necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron 
respondidas con claridad y profundidad, además se me explicó que el estudio a realizar no 
implica ningún tipo de riesgo. 
Dejo constancia que mi participación es voluntaria y que puedo dejar de participar en el 
momento que yo decida. Yo___________________________________identificado(a) con 
cédula de ciudadanía No. _________de_________,permito que se me realice el examen 
de optometría. Para constancia firmo la presente autorización con fecha___________ 
Nombre_______________________________CC____________Firma_______________
_____________ 





ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS NIÑOS Y NIÑAS 
 
Mi nombre es__________________________________________, soy investigador del 
trabajo MAS ALLA DEL ENFOQUE DE RIESGO EN NIÑOS Y NIÑAS EN SITUACIÓN DE 
DIVERSIDAD FUNCIONALVISUAL: AVANZAR HACIA UN MODELO INTERPRETATIVO 
UTILIZANDO EL ENFOQUE DE DETERMINANTES SOCIALES 
 
Queremos invitarte a la investigación porque nuestro trabajo se realizará con niños y niñas 
para unas pruebas con los ojitos. 
No tienes porqué participar en esta investigación si no lo deseas. Es tu decisión si quieres 
participar o no, está bien y no pasará nada. Incluso si dices que “sí” ahora puedes cambiar 
de idea más tarde y estará bien. 
Lo que debes hacer parece un juego porque nos tienes que decir que figuras ves cuando 
te mostremos unos cartones con muñecos pintados. Son fáciles de mirar, es una manzana, 
un cuadro y una casita. Para el examen hemos pedido permiso a tus padres para realizarte 
el examen de los ojos en la Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle y poder 
saber cómo están tus ojos. El examen de los ojos no duele, es divertido y rápido. 
al final se analizarán tus resultados y te contaremos  
No diremos a otras personas que estás en esta investigación, ni contaremos lo que 
encontramos en tus ojos, no usaremos tu nombre nunca durante el trabajo. 
 
He preguntado al niño/a y entiende que su participación es voluntaria_____(inicial) 
“Sé que puedo elegir participar en la investigación o no hacerlo. Sé que puedo retirarme 
cuando quiera. He leído esta información (o se me ha leído la información) y la entiendo. 
Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer las preguntas más tarde si las 
tengo. Entiendo que cualquier cambio me lo contarán.  
Acepto participar en la investigación” 
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O “yo no deseo participar en la investigación y no he firmado el asentimiento que sigue” 
_______ (iniciales del niño/a) 
 






Comité de Ética. Clínica de Optometría. 3488000 ext. 1538 – 1539. 









Yo___________________________________identificado(a) con cédula de ciudadanía 
No. __________________de _________________obrando como responsable del 
paciente ______________________________________, con fecha  de nacimiento 
____/_____/_____/, permito que se le realice el examen de optometría. 
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